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ASSOCIATION FRANCAISE POUR L'ETUDE DL CANCER 


Séance 


PRESIDENCE DE M. PrerrE DELBET 


M. le Secrétaire donne lecture de la correspondance : 
| — des lettres de remerciement de MM. Delageniére, Leliévre, Mont- 
pellier, nommés membres a la derniére séance ; 

— une lettre de candidature de M. Alph. Diss, chef de labordatoire 


de la Faculté de Médecine de Strasbourg, 4 la Clinique des maladies 
cutanées. 


A PROPOS DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE 
DE NOVEMBRE 1927 


par ANDRE DE CouLoN 


Réponse a M. Pierre Delbet 


Les remarques et les critiques de M. Pierre Delbet prouvent l’inté- 
rét qu’il a bien voulu prendre 4 mon travail et je ’en remercie, Comme 
elles ne me paraissent pas toutes également fondées, je me permets 
de répondre 4 quelques-unes d’entre elles. 

Pour la ville de N..., 40 0/0 des cas de cancer se trouvent étre dans 
25 foyers, pour la ville de F..., 60 0/0 des cas sont confinés dans 
31 foyers ; mais le fait principal sur lequel j’ai ionguement insisté dans 
mon travail c’est que dans ces foyers, la répartition des cas de cancer 
n’a pas lieu d’une facon uniforme sur les 25 ans que comporte la sta- 
tistique, mais que l’éclosion des cancers avait iieu par poussées. Il en - 
est de méme pour les maisons situées en dehors de ces foyers ot 2 4 
5 cas de cancer ont été signalés. 

Dans létat actuel de nos connaissances, peut-on expliquer ces faits 
autrement que par la présence ou l’absence d’un facteur exogéne, qui 
coinciderait avec les tréves et les poussées de cancer ? Vu les faits 
signalés plus haut, ‘ainsi le fait qu’il existe dans ces deux villes a cété 
des foyers a,cancer de grandes agglomérations de maisons oti jamais 
un cas de cancer n’a été signalé durant ces 25 ans, je crois qu’il n’était 
pas exagéré de dire d’une maniére conditionnelle que ce serait « une 
raison de plus pour admettre que dans la genése du cancer un des 
roles principaux serait joué par un facteur exogéne ». 
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Quant A répondre aux questions que pose M. Pierre Delbet : 
« Quel est le facteur exogéne ? Quelle est sa nature ? Quel est son 
mode d’action ? Produit-il directement le cancer ? », il m’est difficile 
de le faire sans sortir du cadre de mon travail, car en faisant celui-ci 
je voulais seulement essayer de montrer l’exisience éventuelle de ce 
facteur exogéne sans avoir la prétention d’en déterminer la nature. 
Il devait jouer, me semble-t-il, un réle dans la transmission du cancer 
sans que du reste l’on puisse nier importance tout aussi grande du 
« terrain » qui permettra V’évolution de la maladie. Ainsi pourrait 
étre expliqué ce fait que dans certains laboratoires il n’a pas été possi- 
ble de provoquer les contaminations d’animaux sains par des ani- 
maux cancéreux. 

Quant A la question suivante posée par M. Pierre Delbet : « Quelle 
est la population de ces maisons ? Quel est l’age de leurs habitants ? », 
sil est difficile de lui donner une réponse précise, il n’en est pas 
moins vrai que l’on peut trouver une réponse dans ce que j’ai pu 
constater dans .un élevage de souris. Dans Vélevage de souris de 
l'Institut d’Hygiéne de Strasbourg ot il y avait environ une dizaine 
de souris adultes par cage, j’ai constaté que durant 24 mois, dans un 
tiers de ces cages, il y a eu 2 4 6 souris spontanément cancéreuses, 
alors que dans d’autres cages des souris du méme Age et en nombre 
égal 4 celui des précédents n’ont jamais eu de tumeurs. 

Ce fait n’est-il pas en faveur de l’idée qu’il existe des cages a can- 
cers, comme, avant beaucoup d’autres M. Borrel l’a dit. Durant 24 mois, 
nous avons trouvé avec Boéz 130 souris spontanément cancéreuses 
dans l’élevage de Strasbourg, alors que dans mon élevage de Lausanne, 
beaucoup plus important, il ne m’a pas encore été donné d’y décou- 
vrir de souris cancéreuses, quoique la nourriture et les soins aient été 
sensiblement identiques. Une autre explication que celle d’un facteur 
exogtne, pourrait-elle m’étre donnée par M. Pierre Delbet ? 

Peut-étre que certains auteurs pourraient invoquer le facteur héré- 
ditaire 2? Mais M. Pierre Delbet ne l’admet pas puisqu’il a dit: 
_ « L’hérédité, la contagion ne jouent pas de role dans la production du 
cancer chez homme. Voila qui libére ’humanité d’un lourd fardeau 
de préoccupation. » (Pierre Delbet, Bulletin de l’Assoc. pour l'étude 
du Cancer, 1923, n° 8, p. 627). 

Quant 4 opinion de M. Pierre Delbet qu’un procés peut m’étre 
intenté par les propriétaires de maisons ot un grand nombre de can- 
cers a pu étre décelé, je dois constater que beaucoup d’autres avant 
moi (Hartmann, Négre, d’Arcy Power, Behla, Fabre, etc.) n’ont pas 
craint de la subordonner a une constatation parfaitement objective. 
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PRESENTATION D’APPAREILS 


Présentation d’appareils 
construits avec un produit malléable nouveau 


Par Albert REVERDIN (de Genéve) 


Je vous présente un produit nouveau, permettant de mouler les 
surfaces et de confectionner les appareils pour curiethérapie externe. 

Cette matiére a 90-100° devient extraordinairement plastique, mais 
dés qu’on cesse de la chauffer elle reprend imimédiatement sa rigidité 
antérieure. 

Reverdin a eu Vidée d’utiliser cette malléabilité et de l’augmenter 
au maximum en pratiquant de petites incisions assez rapprochées, au 
travers des plaques. Aucun des constituants ne posséde un poids ato- 
mique supérieur 4 20. Il a donné a ce produit le nom de Nidrose. 

La Nidrose laisse passer les rayons X ; elle n’émet pas de rayonne- 
ment secondaire. On peut la. coller trés rapidement, comme par une 
soudure autogéne, a elle-méme, au caoutchouc, au bois, au cuir, a 
toutes les étoffes, etc... ; 

Elle est livrée dans le commerce en plaques et en tubes de 0,5 a 
4,5 millimétres d’épaisseur. Son poids est un pew supérieur a celui de 


Veau. Elle s’enflamme difficilement et brile alors 4 l’analogue d’un 
bois dur. 


Il me semble que ce produit nouveau pourra rendre de grands ser- 
vices en chirurgie, en orthopédie, comme en curiethérapie. 


Présentation d’appareils a aiguillages 


Par Albert REVERDIN 


Je ne discuterai pas ici la valeur et les diverses maniéres d’uti- 
liser les radiations ; je me propose simplement de vous présenter 
un certain nombre d’appareils que j’ai été amené a construire 
pour permettre l’aiguillage des tumeurs. 

Pour disposer utilement un aiguillage, il faut connaitre exac- 
tement la localisation du néoplasme, la résistance des filtres et la 
puissance des appareils radio-actifs. Pour les placer, la difficulté 
réside souvent dans le peu d’espace libre dont on dispose autour 


| 
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de la tumeur et dans l’exiguité des cavités dans lesquelles on est 
obligé d’évoluer. C’est pourquoi j’ai fait des instruments longs 


Appareil complet fermé 


Appareil a verrou fermé 


Verrou ouvert charge 


Tube de verre porte emanations 


Ressort expu/seur 


Appareil vide 


Fig. 1. Fic. 1 bis. 


et minces pouvant s’insinuer sans peine et presque sans danger 
a travers les tissus mous. 

Mon premier appareil est destiné 4 transporter des tubes nus 
de verre filé dont la ténuité des parois et l’exiguité des dimensions 
autorisent l’abandon définitif dans les tissus. 
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Il est composé d’un manche perforé selon son grand axe par un 
tube d’acier d’un .diamétre externe de 2 mm. et d’une longueur 
totale de 25 cm., dont 2 restent derriére et 16 sont au-devant du 
manche (Fig. 1). Ce tube est terminé par une pointe de trocart 
avant laquelle il a été échancré sur la moitié de sa circonférence et 
sur une longueur d’un centimétre et demi. Une canule portant la 
méme ouverture au méme niveau peut, grace a un onglet fixé a sa 
base, pivoter sur lui de 180 degrés et l’obturer complétement. On 
emprisonne ainsi le tube de verre porte-émanation dans sa niche, 


1} Canule 


2 Tige trocart 


3 Tube porte aiguille 


Fig. 2. 


le mettant 4 l’abri pour le transporter dans les tissus. Mais ces 
tubes sont si légers que leur masse ne les y retient guére et que 
linstrument peut les déplacer au moment ou on le retire. Pour 
remédier 4 cet inconvénient, j’ai cherché un dispositif qui les 
oblige 4 conserver la situation qu’on leur a assignée. J’ai donc 
fait coulisser dans le tube trocart une tige de métal a laquelle on 
a soudé a la partie antérieure un petit ressort de montre. L’appa- 
reil une fois dans les chairs, je fais pivoter la canule de 180 degrés 
pour découvrir le tube porte-émanation, et je pousse en avant 
la tige centrale par l’intermédiaire d’un bouton de manceuvre fixé 
a sa partie postérieure ; le petit ressort se glisse alors sous le tube’ 
porte-émanation et en butant contre l’extrémité du trocart, il 
bombe suffisamment pour expulser le contenu de la logette, qui 
ne bougera plus quand on retirera l’appareil tout entier 
(Fig. 1 bis). . 

Mon second appareil est destiné a placer les aiguilles filtrantes 
selon un axe longitudinal également. Il peut étre modifié dans 
toutes ses dimensicns tout en conservant son principe. 


( ) 
4 Aiguille 
radifere 
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Il est composé de trois piéces ; l'une (1) est une canule de 
2mm. 1/2 de diamétre externe et de 15 centimétres de longueur 
environ. A l’extrémité postérieure de cette canule, est soudée dans 
le méme plan une paire de boucles 4 la mani¢re des ciseaux. A 
lintérieur coulisse facilement une tige (2) de 18 cm., portant a 


Fic. 3 bis. 


sa partie antérieure une pointe de trocart et a l’extrémité opposée 
un seul anneau pour la faire manoeuvrer. Cette tige-trocart doit 
dépasser la canule d’un peu plus de la longueur de laiguille 
radio-active (Fig. 2). 

Pour procéder aA l’opération, on pousse le trocart recouvert de 
sa canule dans les tissus jusqu’é l’endroit oi lon désire placer 
laiguille ; on retire la tige-trocart (2) et on lui substitue un 
tube (3) de méme diamétre poussant devant lui l’aiguille radi- 
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52 ALBERT REVERDIN 
fére (4) qui porte, soudé a sa partie inférieure, un fil métallique 
que l’on aura eu la précaution de passer a travers le tube avant de 
l’introduire dans la canule. Une fois placée, l’aiguille est retenue 
par lélasticité des tissus ambiants, aussi peut-on sans crainte 
retirer les diverses piéces de l’appareil les unes aprés les autres et 
lier en les tordant ensemble tous les fils émergeant de la peau. 

Le troisiéme appareil que je vous présente sert 4 planter les 
aiguilles perpendiculairement 4 l’axe du manche, pour atteindre 
facilement la base de la langue, par exemple. 

Cet instrument, long au total de 20 cm., est composé d’un man- 
che et d’une tige de 10 cm. Celle-ci est aplatie sur sa face dorsale 
et coudée a son extrémité a angle droit (on pourrait modifier cette 
angulation), puis évidée au calibre externe des aiguilles radio- 
actives, qui pénétrent de 3 mm. et sont solidement maintenues 
par Pélasticité du métal, dans lequel, du cété de la main, on a 
ménagé une fente pour permettre au fil de suivre la partie posté- 
rieure de son aiguille (Fig. 3 et 3 bis). 

Sur le dos de la tige, une barre pleine maintenue par deux 
tenons peut glisser sous ’impulsion du doigt, tandis qu’elle se 
reléve en avant en plan incliné & 45 degrés. L’appareil monté 
ressemble 4 un petit marteau pointu pouvant planter avec force 
son aiguille. Au lieu de ’abandonner imparfaitement enfoncée, on 
termine le mouvement en la poussant hors de sa loge par l’action 
du plan incliné sur une barre de métal qui la lui transmet en cou- 
lissant dans la partie évidée. 

Il ne reste bientot plus de visible que le fil grace auquel on 
retirera laiguille en temps opportun. 
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QUESTIONS A LORDRE DU JOUR 


Sur la radio-résistance des épithéliomas 
cutanés irradiés antérieurement 


Par E. MARQUIS 


Dans une séance précédente, M. le Professeur Roussy et 
- Mme Simone Laborde ont traité des épithéliomas vaccinés par 
des radiations antérieures ; ils ont confirmé le fait énoncé pour la 
premiére fois par M. le Professeur Delbet, démontré depuis par 
M. Regaud et ses éléves, et en ont fourni une interprétation histo- 
logique. 

A leur suite, nous avons voulu nous assurer si ces épithéliomas 
vaccinés par des radiations antérieures présentaient des modi- 
fications spéciales du stroma. 

Mais pour n’examiner que les cas qui méritent incontestable- 
ment cette qualification de « vacciné », nous avons rejeté toutes 
ces observations oll, aprés un second traitement, on observe une 
amélioration plus ou moins éphémére, et n’avons retenu que celles 
ou l’épithélioma ne subit aucune influence d’un_ traitement 
secondaire. 

Car la preuve n’est pas faite que, si ces épithéliomas récidivent 
une seconde fois, c’est qu’ils avaient été rendus réfractaires aux 
radiations. Ce sont des cas déja récidivés : or, nous connaissons 
bien la virulence toute particuli¢re des épithéliomes récidivants. 
L’expérience nous montre qu’un cancer qui récidive aprés une 
intervention chirurgicale a, aprés une seconde opération, une 
aptitude trop souvent invincible 4 la repullulation. On ne saurait 
cependant dire qu’il a été vacciné par le bistouri. 

On pourrait done supposer légitimement, pour ces cas qui 
récidivent plus ou moins t6t aprés une seconde radiothérapie, 
que l’insuccés du deuxiéme traitement tient beaucoup plus a leur 
virulence particuli¢re qu’é une vaccination par une premiére 
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application de radiations. On pourrait d’autant plus incriminer 
cette virulence particuliére qu’une partie des cas cités avait peu 
Hénéficié du traitement radiologique primitif, et que ce maigre 
bénéfice était attribué sans preuves bien nettes a l’insuffisance 
du traitement. 

Donec, pour juger cette question, rejetant tous les cas de réci- 
dive aprés la seconde radiothérapie, nous sommes-nous basés 
exclusivement sur l’absence de régression des lé¢sions néoplasi- 
ques devant les radiations secondaires. Ces épithéliomas, qui ne 
subissent plus l’action des rayons, semblent bien réellement 
vaccinés. 

Nous avons pu relever douze de ces cas. Parmi eux, un utérus 
avait été traité par de trop courtes séances de radium (deux jours 
une fois, un jour une autre) ; un rectum avait été traité par le 
radium avec une amélioration persistant pendant 4 ans; une 
vulve par radium-puncture, une autre par radio pénétrante, et 
tous les autres cas, concernant des épithéliomas de la face, 
avaient subi la radiothérapie superficielle avec une constance 
qui s’étendait souvent sur plusieurs années. 

En somme, comme le faisait remarquer M. Delbet, il semble 
bien que ce sont ces traitements de trop faible intensité ou de trop 
courte durée qui, insuffisants pour stériliser le néoplasme, sont 
suffisants pour le vacciner contre les radiations ultérieures. | 

Dans ces 12 cas, le résultat des radiations fut donc pratique- 
ment nul. Rigoureusement nul pour tous ceux traités par la radio 
pénétrante, nul aussi pour les autres traités par le radium, sauf 
deux épithéliomas de la face, ot il y eut une légére et éphémére 
amélioration. Par contre, nous observames, ce qui ne saurait sur- 
prendre, deux radiodermites intenses et une radiumneécrose. 


1%: 


C’est avec ces douze cas retenus parmi de plus nombreux ayant 
subi un traitement radiothérapique antérieur, — mais retenus 
parce qu’indubitablement vaccinés, puisque complétement réfrac- 
taires aux radiations secondaires, —— c’est avec ces _douze cas que 
nous avons abordé le second chapitre traité par M. Roussy et 
Mme Laborde, essayant de déterminer linterprétation en nous 
basant sur l’état du stroma. 

Pour ce faire et pour éviter toute idée préconcue, le D' Bodin, 
Professeur d’anatomie pathologique 4 l’Ecole de Rennes, a exa- 
miné les différentes coupes sans connaitre l’histoire clinique des 
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malades. C’est la technique employée, je crois, par M. Roussy, et 
le seul point qui nous différencie, c’est que nous connaissions 
déja la classification de cet auteur. Elle peut se résumer ainsi = 
Vintégrité du stroma, Vinfiltration lympho-plasmatique, Vabsence 
de nécrose constituent des types favorables. Par contre, l’atteinte 
du stroma conjonctif, la dégénérescence fibrinoide ou granuleuse, 
linfiltration polynucléaire représentent les types défavorables. 

Dans deux cas seulement, le stroma apparut nettement du type 
favorable. Dans l’un, bien que l’élément conjonctif fit peu abon- 
dant, il ne présentait ni dégénérescence, ni infiltration leuco- 
cytaire. Cependant, c’était un vaste épithélioma spino-cellulaire de 
la face, trés térébrant, qui ne retira aucune amélioration de la 
radio-pénétrante, et mourut peu de temps aprés. Dans l’autre, on 
yoyait, entre les lobules épithéliaux, du tissu conjonctif nettement 
fibrillaire, dense, qui donnait l’impression d’enserrer les éléments 
épithéliaux, C’était un épithélioma baso-cellulaire trés étendu de 
la face, qui, aprés une trés légére amélioration, prit une extension 
rapide en surface et en profondeur, et entraina la mort cing mois 
plus tard. 

Dans deux cas, la piéce résultant de la biopsie était trop petite 
pour juger sirement de l’état du stroma. 

Mais, dans tous les autres, le stroma apparit du type défavo- 
rable. Il présentait soit une infiltration leucocytaire, et une riche 
vascularisation, soit des plages nombreuses de dégénérescence 
granuleuse, soit de la dégénérescence muqueuse, soit de nom- 
breux points de dégénérescence avec nécrose fibrinoide. 

Sans doute, les causes d’erreur sont nombreuses : l’exiguité de 
la pice, et, comme le rappelait M. Delbet, absence d’uniformité 
du stroma dans toutes les parties d’un méme cancer. ' 

Mais nous sommes tellement désarmés devant ces cas, qui ne 
sont plus influencés par les radiations et qui sont trop étendus 
pour bénéficier de l’acte opératoire, que la recherche de cette 
énigme vaut bien quelques efforts. 

L’étude du stroma, soit en témoignant d’une infection sura- 
joutée — cause principale de la_radio-insensibilité, d’aprés 
MM. Regaud et Lacassagne, -— soit en montrant ces types divers 
classés « défavorables » par M. Roussy, ef que nous avons 
retrouvés dans une proportion si fréquente, apportera peut-étre 
une contribution 4 la solution de ce probléme du traitement des 
épithéliomas vaccinés par des irradiations antérieures, probléme 
qui jusqu’ici demeure entier. 
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A propos des épithéliomas cutanés 
irradiés antérieurement 


Par M. BERARD 


A lappui de la présentation de M. Roussy et de Mme Laborde, 
et de ma communication de novembre 1927, je puis rapporter 
de nouveaux faits. 

Chez deux malades antérieurement radiothérapiés, l'un pour 
un épithélioma de la lévre supérieure, l’autre -:pour un épithé- 
lioma térébrant de la joue gauche, et qui étaient venus a notre 
consultation en pleine récidive ou plutot en pleine continuité 
d’évolution au bout de 4 et 6 mois, la biopsie démontra que le 
stroma de ces cancers persistants était vivace, avec une infil- 
tration leucocytaire assez abondante et une nécrose_limitée. 
Chez ces deux malades, l’exérése large des territoires ganglion- 
naires sous-maxillaires et carotidiens correspondant 4 la lésion, 
complétée par l’application d’un appareil porte-radium moulé 
pour l’épithélioma térébrant de la joue, — et par laiguillage 
du cancer récidivé de la lévre, — aboutit 4 une guérison qui se 
maintient, dans ces deux cas, depuis prés d’un an. 

' La il s’agissait d’un premier traitement insuffisant, sans alté- 
ration profonde des éléments de résistance du stroma. 

Au contraire dans un épithélioma du front de l’étendue 
d’une piéce de 5 francs, ayant dénudé l’os sous-jacent et nécrosé 
presque tous les éléments de soutien a la suite d’une radiothé- 
rapie brutale 4 feu nu ; — et encore, dans un épithélioma du 
lobule de loreille ayant subi le méme traitement et qui reyenait 
avec une nécrose des cartilages et un état fibrinoide du stroma 
parsemé de rares cellules encore vivaces, je fis procéder A une 
large exérése de tous les tissus suspects. Dans un cas, le bistouri 
dépassa d’un bon centimétre le rebord induré de la tumeur et 
la table externe du frontal fut réséquée, a la fois pour détruire 
toutes les cellules suspectes, et pour faire recouvrir par des 
bourgeons charnus le segment osseux qui devait recevoir ulté- 
rieurement des greffes ; — dans l’autre cas, l’amputation totale 
de l’oreille externe et l’évidement partiel des loges parotidienne 
et carotidienne permirent d’extirper tous les tissus cancéreux ou 
nécrosés. Et chez ces deux malades aussi, la guérison sémble 
devoir étre assurée depuis 3 et 19 mois. 

Naturellement ces résultats réclament encore |’épreuve du 
temps. 


CHIFFRES BRUTS. — Les chiffres bruts de la mortalité par cancer 
4 Paris donnent une ligne irréguliére ascendante qui marque en 


1926 et 1927 une descente légére. 


Le Cancer a Paris 
Par le Dr HENRY-THIERRY 
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La mortalité hospitaliére suit une courbe analogue, mais la des- 
cente commence en 1922. et est plus accentuée. 


‘Les chiffres sont les suivants: - 


DECES A PARIS 


Pees 


DECES DANS LES HOPITAUX 


(y compris les habitants de la ban, 
lieue décédés dans les Etablisse- 
ments parisiens dépendant de 
l’Assistance Publique). 


5 
| 


At 
Années 
1877 1.932 1 
i 1878 2.020 1 
1879 2.116 
188( 2.053 1! 
1881 2.176 1! 
188: 2.193 1 
188° 2.114 1 
| 1884 2.137 1 
1889 2.215 1 
| 188 2.269 
1887 2.240 765 1 
| 188 2.301 786 1 
1886 2.332 878 
| 189 2.323 838 
| 189 2.413 831 
i 189: 2.318 816 
189: 2.440 934 
189 2.537 967 
189: 2.560 949 
189¢ 2.642 
189 2.739 
189 2.753 
2.735 
2.740 e 
190 2.898 
is 190: 2.832 
| 190: 2.936 
190 2.890 
| 190 3.093 
190 3.129 
* 190 3.053 
190 3.080 
190 3.050 
| 191 3.073 
191 3.205 
191 3.230 
191 3.212 
; 191 3.215 
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(y compris. les ha- ai 

(suite) bitants de la ban- | H Stél 

; lieue décédés T 

| dans les T 

Années | wel 

; PAssistance ‘UBL 

ban. Publique). - 

1916... 3.554 1.864 
1917... 3.342 1.831 
1919... 3.683 1,909 sist 
1920... 3.712 1.995 ne 

1921... 3.745 2.053 
1922... 3.592 1.876 
1923... 3.724 1.837 
1924... 3.757 1.822 
1925... 3.812 1.476 tt | 
1926... 3.734 1.774 t 
1927... 3.613 1.255 
noe. ™ 
Mortalité par 100.000 habi- wél 2 
tants. — Lorsqu’on examine joe 
le taux de la mortalité par 1 BBL 
100.000 habitants, a Paris, la 
ligne se montre légérement T geet 6 
irréguliére et ascendante, mais seat 
avec, en 1927, un chiffre moin- pe S 
dre, ce qui s’était déja produit we ™ 
en 1917, 1918 et 1922, si l’on me | 
nenvisage que les derniéres Geel 
années de la statistique. Seely 
get 
& 
neat 

eget 
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Le pourcentage des décés par 100.000 habitants donne les 
.chiffres suivants : 


ANNEES Proportions ANNEES PROPORTIONS 


95 106 
97 107 
99 114 
94 113 
111 
111 
109 
109 
112 
112 
111 
110 
117 
124 
120 


109 
106 


DISSEMINATION GENERALE DES CAS A Paris. — Le pointage des 
décés sur un plan de Paris a pour caractéristique la dissémina- 
tion générale de ces décés, au contraire de la tuberculose qui 
frappe plus particulicrement certaines maisons et méme les 
ensembles d’immeubles qu’on a appelés « ilots tuberculeux >». 

Pour le cancer, dans plus des deux tiers des immeubles 
atteints, on ne constate qu’un seul décés ; 

deux décés dans un quart de ces immeubles ; 

trois décés dans un douziéme ; 

quatre décés dans un trente-septiéme et ainsi de suite jusqu’a 

neuf décés dans six immeubles et diz dans dix immeubles. 


ce 
d 
1900..........;.. 104 130 
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Ces indications se rapportent 4 une période dépassant seize 
années. 

Rappelons que le nombre des maisons & Paris s’éléve 4 87.010. 

Les chiffres importants de décés se trouvent dans des cités ou 
dans de vastes immeubles 4 population considérable. 

Il avait été signalé A Paris, il y a quelques années, que le can- 
cer sévissait, pour une certaine proportion, dans les ilots déja 
dits tuberculeux. 
De ce que les décés cancéreux se produisaient dans ces mai- 
sons insalubres, on ne doit pas conclure de cause & effet ; car 
dans les milieux populaires qu’il convient d’envisager pour ces 
cas, la maladie commencait généralement ailleurs et l’ouvrier, 
perdant peu A peu la santé en méme temps que les ressources de 
son travail, abandonnait le logement du début pour aboutir, de 
déchéance en déchéance, au taudis ott son décés était signalé. 

Ces faits étaient courants avant guerre. Depuis, comme avant, 
la dissémination des cas de cancer dans Paris continue a étre 
générale et examen de la question ne permet pas de conclure a 
existence de maisons cancer. 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — M. Borrel nous dit que l’on peut faire a 
volonté des cages a cancer, en faisant ingérer aux animaux cer- 
tains parasites. Dans cet ordre d’idées, les cages ott Fibiger nour- 
rissait des rats avec des blattes infestées par le ganglionema 
néoplasticum étaient le type de cages 4 cancer. Mais Fibiger n’a 
jamais conclu de ses recherches que le cancer est infectieux. Il 
estimait que le ganglionema est un agent d’irritation banale. On 
pourrait dire aussi que les usines ot: l’on travaille le brai, l’arse- 
nic sont des maisons 4 cancer, sans que cela prouve le moins du 
monde que le cancer est infectieux ou contagieux. 

Les expressions de cage 4 cancer, maisons 4 cancer entrai- 
nent l’esprit vers l’idée de contagion et d’infection. Les partisans 
de cette idée s’emparent régulicrement des faits de cet ordre qui 
sont publiés : or ils n’ont pas cette signification méme s’ils sont 
authentiques. Aussi je trouve trés facheux qu’on publie des 
observations de cages, de maisons, de quartiers A cancer et 
qu’on ne dise pas comment on les interpréte. 

De statistiques faites pendant la guerre, on avait cru pouvoir 


Butt, pu Cancer 1928. — T. XVII. 5. 
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conclure qu’il existe 4 Paris des maisons 4 cancer. M. Henry- 
Thierry, reprenant et continuant ces statistiques, vient de mon- 
trer qu’il y avait la une erreur. On n’a plus le droit de dire 
qu’il y a 4 Paris des maisons,a cancer. C’est trés important et je 
remercie M. Thierry de nous avoir apporté son_ intéressant 
travail. 


M. BErAarD. — Un travail analogue 4 celui de M. Thierry a 
été fait A Lyon par mon éminent ami Auguste Lumiére, qui a 
dépouillé les certificats de décés de tous les arrondissements de 
Lyon depuis 10 ans. 

I] conclut que de telles sources sont sans valeur pour une sta- 
tistique exacte : d’abord, nombre de cancers authentiques ne 
sont pas mentionnés sur les certificats de décés, pour complaire 
aux familles: on libelle anémie grave, anasarque, broncho- 
pneumonie, etc... 

D’autre part, les hépitaux de Lyon et le Centre anticancéreux 
attirent nombre d’étrangers 4 la ville qui viennent s’y faire 
soigner, d’ordinaire trop tard, et qui y meurent souvent. II en 
résulte que le 2° et le 4° arrondissements qui sont parmi les plus 
salubres et les plus riches, ont une proportion de cancéreux 
particuliérement élevée parmi leurs décés, car c’est la que se 
trouvent les Services thérapeutiques du Centre anticancéreux et 
les Hospices du Calvaire. 


M. MENETRIER. — Je tiens 4 féliciter M. Henry-Thierry de la 
trés intéressante communication qu’il vient de nous faire, et en 
méme temps a le remercier d’avoir apporté ainsi par des observa- 
tions et des faits précis et irréfutables, une confirmation pleine 
et entiére des idées que j’émettais ici-méme, il y a déja pas mal 
d’années et lors de son premier travail sur ce sujet, au point de 
vue de la répartition du cancer dans la Ville de Paris, et des soi- 
disant maisons a cancer. 
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Lymphosarcome du Rectum. 
Radio- et Curiethérapie. Guérison depuis six ans. 


Par MM. STOLZ, GUNSETT et OBERLING 


Nous avons l’honneur de vous présenter observation d’un 
cas assez rare de sarcome du rectum qui est surtout intéressant 
du fait qu’il est resté guéri depuis 6 ans aprés un traitement par 
curie- et roentgenthérapie. 

Il s’agit d’une malade (Mme M...), agée de 66 ans, qui fut 
adressée 4 la Clinique chirurgicale B (Directeur: professeur Stolz) 
le 21 décembre 1921. 

Elle souffrait depuis 3 mois d’une constipation opiniatre avec 
une défécation laborieuse et douloureuse avec trainées de sang 
dans les selles, et fort amaigrissement. 

A Vinspection des organes génitaux on constate que la vulve 
est béante et l’on voit apparaitre une tumeur qui fait saillie 4 la 
face postérieure du vagin et un peu sur le cété gauche. La mu- 
queuse du vagin est adhérente 4 cette tumeur a_ plusieurs 
endroits. Du cété de l’utérus et des annexes on ne sent rien de 
particulier. Au toucher rectal on constate la présence d’une grosse 
tumeur dure ulcérée qui commence 4 deux travers de doigt au- 
dessus de l’anus et infiltre surtout la partie antérieure du rectum 
et les deux cotés, empiétant néanmoins a quelques endroits sur 
la face postérieure. Il n’existe pas de sténose marquée. La 
tumeur se continue sur une hauteur de 5 cm., elle est fixée en 
arriére au sacrum et en avant au vagin dans lequel elle fait sail- 
lie. La réaction de Bordet-Wassermann étant négative, le sang 
sans altération, on pose le diagnostic : Néoplasme du Rectum. 
Sans biopsie on aurait pu croire 4 un épithélioma, mais la biopsie 
(prof. Masson) montre qu’il s’agit d’un sarcome 4 cellules ron- 
des : Lymphosarcome, dont voici le dessin et le compte rendu 
histologique par M. Oberling : 


Lymphosarcome du rectum 


La biopsie est constituée par un fragment de muqueuse et de 
sous-muqueuse anale. Celle-ci est le siége d’une infiltration tumo- 
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rale diffuse qui s’étend jusqu’au contact des cellules ¢épithé- 
liales. La tumeur est formée par de petites cellules rondes, 4 
cytoplasme peu développé et 4a noyau régulier, arrondi et 
sombre. Ces cellules ne présentent aucune disposition particu- 


li¢re ; elles sont tassées les unes contre les autres. Dans les cou- 


Fic. 1. — Lymphosarcome du rectum. 


ches profondes linfiltration est trés dense, on ne voit per- 
sister que ¢a et 1a des cloisons collagé¢nes, dans les zones super- 
ficielles, l’infiltration semble plus récente, les cellules tumorales 
sont plus clairsemées. Les mitoses sont assez nombreuses. 

Il s’agit done d’une tumeur formée par une culture pure de 
cellules rondes, nettement lymphoides et sans trace de dispo- 


sition organoide. C’est pour ces raisons qu’il faut porter le 
diagnostic de Lymphosarcome. 


La tumeur était inopérable. On entreprit un traitement au 
radium bien défectueux si on le compare aux applications 
actuelles et dont voici les détails ; 
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1° Du 7 au 10 janvier 1922 radiumpuncture de la tumeur par 
le vagin & raison de 10, 8 mcé. 

Une fistule recto-vaginale se forma dés le début du_ traite- 
ment. 
2° Le 12 janvier application pendant 24 heures par voie rec- 
tale d’un tube de mésothorium correspondant comme activité 


4 peu prés & 20 & 25 mgr. de Radium-Elément filtré a travers 
15 mm. de laiton. A cette époque nous ne disposions pas 


“1G. 2. — Le méme. Plus fort grossissement. 


encore de nos tubes modernes de Radium et nous venions 
@obtenir seulement les premiéres aiguilles de Radium. Dose, 
4,5 mea. 

3° Le 27 janvier deuxi¢me aiguillage, mais par voie rectale, 
10 aiguilles de 2 mgr. de radium-élément chacune pendant 
30 heures. La dose était de 9 millicuries déiruits. 

La dose totale réalisée par ces trois traitements est de 24,3 mc. 

4° Un traitement extérieur de Roentgenthérapie profonde 
avec filtre d’un millimétre de cuivre fut ajouté du 9 au 14 mars 
1922 et du 10 avril au 13 avril 1922 par trois champs anté- 
rieurs, 3 champs postérieurs et un champ périnéal, concen- 
trés tous sur la méme tumeur. Le dosage, calculé A l’époque 
en doses érythé¢mes, correspond a peu prés a 3.500 R. actuels 
par champ. La malade supporta trés bien la curie- et la roentgen- 
thérapie. L’effet du traitement fut trés rapide, la tumeur dimi- 
nua a vue d’ceil. Au mois de mai 1922 il n’y avait plus trace de 
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la tumeur. La fistule rectovaginale s’était fermée spontanément 
et 4 ’endroit ot siégeait la tumeur ulcérée on constata un tissy 
cicatriciel assez dur. Depuis la disparition de la tumeur nous 
avons pu suivre la malade de prés, le résultat s’est maintenu. 

La malade est revue réguli¢rement deux fois par an. Elle se 
porte actuellement encore, donc six ans aprés le traitement, a 
merveille. Au toucher rectal on ne constate plus de trace de la 
tumeur, ni de la fistule recto-vaginale, pas de sténose du rec- 
tum. La cicatrice de lulcération néoplasique est reconnais- 
sable 4 la palpation, mais elle ne présente rien de suspect. 

Ce cas comporte une remarque: Il n’a certainement pas été 
traité d’une maniére classique. En particulier la curie-pune- 
ture 4 travers le vagin serait un procédé actuellement condam- 
nable. Ces sarcomes étant trés radiosensibles, il est méme pos- 
sible que la roentgenthérapie seule, sans la curiethérapie, eit 
suffi pour stériliser la tumeur. 

Quoi qu'il en soit, le résultat éloigné remarquable et la 
rareté du cas en justifient la présentation. 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — Le cas de M. Gunsett est fort intéres- 
sant. Au cours de son exposé, il s’est servi, tantot de l’expres- 
sion de sarcome 4 cellules rondes, tantot de celle de lympho- 
cytome. Ces deux termes ne sont pas synonymes. 

En examinant ses dessins 4 la loupe, j’ai pu’ constater — 
bien quils soient 4 un faible grossissement — un caractére qui 
me parait d’une grande importance. Les cellules ne sont pas 
cohérentes ; elles ne forment pas un tissu ; elles restent indé- 
pendantes les unes des autres. Ces cellules rappelant les lym- 
phocytes, je crois que la tumeur doit étre étiquetée lympho- 
cytome. Les tumeurs de ce type sont extrémement radio- 
sensibles. Elles fondent souvent sous linfluence des rayons 
avec une extraordinaire rapidité. Malheureusement la récidive 
reste possible, méme aprés plusieurs années de guérison appa- 
rente. 
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Fibrome diffus scapulo-cervical 
traité par la curiethérapie 


Par MM. GUNSETT et OBERLING 


La malade dont nous avons Vhonneur de vous commu- 
niquer observation est intéressante 4 un double point de vue. 

Avant tout, il.s’agit d’une tumeur d’un type histologique 
assez rare, un fibrome fasciculé, développé dans la région de 
’épaule. Ces fibromes d’apparence bénigne sont, comme on 
sait, des plus malins et font des métastases rapides. 

Mais la tumeur est encore intéressante par l’énorme déve- 
loppement qu’elle avait pris chez cette malade et par la 
maniére remarquable avec laquelle elle a réagi a la curiethé- 
rapie. 

La malade (Mme Marthe K...), agée de 26 ans, fut adressée 
au Centre anticancéreux de Strasbourg le 1° juillet 1926 par 
M. le professeur Leriche. 

Sa maladie avait débuté 2 ans auparavant par des douleurs 
dans l’épaule gauche qui furent attribuées d’abord a une cause 
rhumatismale, et qui devinrent bientot insupportables. En mé- 
me temps il se forma une légére tuméfaction dans la_ région 
sus-claviculaire qui augmenta rapidement de volume. La 
malade_ s’adressa & un chirurgien qui enleva une partie de la 
tumeur et ’envoya pour examen histologique 4 linstitut patho- 
logique de Strasbourg, ot M. le professeur Masson détermina 
sa nature de fibrome malin. 

Comme c’était 4 prévoir, la tumeur repoussa rapidement et 
prit des dimensions énormes dont vous vous rendrez facilement 
compte par la photographie que voici (Fig. 1). 

La région sus-claviculaire, infraclaviculaire et en général 
toute la région de l’épaule était en effet occupée d’une maniére 
diffuse par une volumineuse tumeur, dure, bosselée, montrant 
des saillies trés fortes,absolument immobile, indolore a la pal- 
pation, englobant toute la région de la racine du bras et empé- 
chant les mouvements de ce dernier. Ce n’est qu’avec de vives 
douleurs qu’on pouvait faire faire au bras des mouvements 
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passifs. Mais, ainsi que le montraient les radiographies prises 
a cette époque, les os de l’articulation de l’épaule étaient restés 
absolument indemnes, I’articulation elle-méme était restée entid. 
rement libre. 


La malade accusait des douleurs trés vives, et son état géné- 


Fic. 1, — Fibrome scapulo-cervical. 


ral avait déja souffert passablement. Elle était dans un état 
voisin de la cachexie. Mais ses organes internes étaient sains, 
excepté les poumons qui montraient une ancienne_ infiltra- 
tion fibreuse du lobe supérieur droit. Il n’y avait nulle trace 
d’une métastase. L’examen de son sang pratiqué le 1° juillet 
1926 ne montra pas d’altérations (72 0/0 d’hémoglobine, 
4.890.000 hématies, 7.900 leucocytes avec la formule suivante : 
5 0/0 de mononucléaires, 22 0/0 de lymphocytes, 3 0/0 d’éosi- 
nophiles, 1 0/0 de baso et 69 0/0 de neutrophiles). 
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Voici la description histologique de la tumeur faite par 
M. Oberling : 

« La tumeur est constituée par de longues cellules disposées 
en faisceaux entrecroisés et tourbillonnants. Suivant Tlinci- 
dence de la coupe, ceux-ci sont coupés tantot longitudinalement, 
tantot transversalement. (Fig. 2). 


Fic. 2. -- Fibrome scapulo-cervical. Sa structure histologique. 


Cest dans les faisceaux coupés longitudinalement, que la 
structure de la tumeur se présente avec le maximum de _ net- 
teté. Les cellules ont un aspect fusiforme, le noyau trés allongé 
montre un réseau chromatinien trés délicat. On ne rencontre 
que de trés rares mitoses. Entre les cellules se trouve du colla- 
gene fibrillaire dont la masse varie suivant les régions. Nous 
trouvons aussi des zones étendues ott le collagéne est trés abon- 
dant et ot les cellules sont par conséquent trés clairsemées ; 
dans d’autres endroits le tissu normal est beaucoup plus riche 
en cellules. Les vaisseaux, assez nombreux dans certaines ré- 
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gions de la tumeur, ont partout leur paroi propre, bien diffé- 
renciée, 

En somme il s’agit d’une tumeur formée par des fibroblastes 
complétement différenciés avec production assez abondante de 
substance collagéne. Cette différenciation compléte des cellules, 
la rareté relative des mitoses et l’aspect général de la tumeur 
parlent nettement contre la nature sarcomateuse de la tumeur, 
c’est le diagnostic de fibrome fasciculé qu'il convient de porter. 

Ce diagnostic morphologique ne doit cependant pas étre 
considéré comme une garantie de bénignité de la tumeur. Il 
n’est pas rare de trouver des fibromes comparables a celui-ci 
qui récidivent indéfiniment alors que rien dans leur structure 
anatomique ne permet de prévoir cette évolution. » 

Le traitement fut commencé par une application de roentgen- 
thérapie & dose trés forte et en attaquant la tumeur en feu 
croisé par un champ antérieur et un champ postérieur. La dose 
était de 6.000 R. sur chaque champ, rayons filtrés par 2,5 mm. 
de cuivre et 4 mm. d’aluminium produits sous 200 K. V._ par 
notre Tension Constante. Le traitement dura 15 jours 4 peu prés, 
du 1° au 16 juillet 1926. 

La malade fit, aprés cette forte dose de rayons X, une réac- 
tion érythémateuse cutanée violente qui disparut en quelques 
semaines. La malade revint deux mois plus tard, le 2 septembre. 

On constata alors une diminution absolument insuffisante 
qui, un mois plus tard, ne s’était pas encore accentuée. 

On fit & cette époque du 7 au 13 octobre 1926 une application 
de Radium par appareil moulé a dose de 113,4 millicuries détruits, 
a 4 centimétres de distance et un filtrage de 2 millimétres de pla- 
tine. 

Ce traitement au radium eut un effet surprenant. Dans les 
3 mois qui suivirent l’application, la tumeur diminua continuel- 
lement jusqu’au mois de janvier 1927. 

A cette époque, la tumeur avait diminué au moins des deux 
tiers. Ce sont surtout les parties situées au-dessous de la cla- 
vicule qui avaient repris leur forme normale, tandis que la 
fosse sus-claviculaire contenait encore une masse notable de la 
tumeur. 

Un nouveau traitement au Radium fut institué du 11 février 
au 22 février 1927, effectué avec un moulage analogue au pre- 
mier, a dose de 138,6 millicuries détruits. A ce troisiéme traite- 
ment, c’était le deuxiéme de curiethérapie, la tumeur céda encore 
une fois et en avril 1927, on put constater une diminution égale- 
ment des masses sus-claviculaires. 
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Mais dés le mois de mai ces parties de la tumeur recommen- 
cérent @ pousser en provoquant @ nouveau de vives douleurs et 
un 3° traitement au radium fut risqué, malgré tout ce qu'elle 
avait déja recu. Ce traitement fut exécuté du 30 mai au 5 juin 
1927 a raison de 117 millicuries détruits, 


Fig. 3. — Fibrome scapulo-cervical aprés le traitement. 


Encore une fois la tumeur céda d’une maniére remarquable 
et diminua continuellement dans les mois qui suivirent et un 
dernier traitement en décembre 1927 4 raison de 50 millicuries 
détruits réduisit la tumeur a son état actuel ott la région de 
’épaule a un aspect & peu prés normal. Une trés légére saillie est 
encore visible dans la région sus-claviculaire ot l’on ne palpe dans 
la profondeur sous la peau qu’une petite résistance dure. (Fig. 3). 
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L’observation que je vous ai résumée est intéressante a d’au- 
tres points de vue encore, méme si la maladie devait récidiver, 
ce qui est infiniment probable. 

1° Avant tout, elle prouve la sensibilité aux rayons du Radium 
de ces fibromes fasciculés. 

2° Il est encore 4 noter que la curiethérapie a été, dans ce cas, 
comme dans beaucoup d’autres, beaucoup plus efficace que les 
rayons X. Un premier traitement trés énergique de 6.000 R. sur 
chaque face de l’épaule a en effet été a peu prés inefficace, tan- 
dis que la tumeur réagissait 4 chaque application de radium. 

3° Enfin il est intéressant a signaler que ce cas a été traité 
avec succés, non par un seul et unique traitement comme le 
veut la régle classique, mais par étapes différentes, un traite- 
ment initial par rayons X ayant été suivi par 4 applications de 
curiethérapie dans l’espace d’un an et demi a peu pres. II est 
remarquable que la tumeur ait régressé aprés chaque traitement. 
C’est done un cas qui fait exception a la régle de la vaccination 
des tumeurs aprés des traitements successifs. 


Travail du Centre Régional anlicancéreux de Strasbourg 
(Directeur : Gunsett) 


Discussion 


M. BERARD. — Le résultat obtenu par M. Gunsett est des plus 
intéressants et montre qu’en pareil cas, il ne faut pas hésiter a 
persister dans la radiothérapie profonde ou  semi-profonde, 
aprés un premier échec, quand les doses absorbées n’ont pas 
compromis la vitalité de la peau et des plans sous-jacents. 
Mais les derniéres photographies de la malade montrent qu’il 
subsiste dans la région sus-claviculaire gauche une masse pro- 
fonde soulevant les téguments. S’agit-il simplement d’un oedéme 
réactionnel persistant, — ou au contraire d’une masse néopla- 
sique plus ou moins encerclée de tissu fibreux, et susceptible 
de proliférer dans un avenir plus ou moins rapproché ? C’est 
malheureusement ce que j’ai observé chez la plupart de _ tels 
malades, qui ont fini par mourir d’envahissement continu ou de 
métastases pleuromédiastinales, pulmonaires ou hépatiques. J’ai 
cependant présenté derniérement a la Société de Chirurgie de 
Lyon une tumeur conjonctive périorbitaire, récidivée aprés une 
ablation chirurgicale, avec envahissement de la fosse temporale, 
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et qui, traitée par la Radiothérapie profonde, reste guérie depuis 
plus de deux ans. 

Malgré tout, et quelle que soit la thérapeutique instituée, le 
pronostic définitif de tous ces conjonctivémes, reste encore 
aujourd’hui des plus sombres. . 


M. G. Roussy. -—— Je m’associe enti¢rement aux réserves que 
vient de faire M. Bérard et que M. Gunsett a faites lui-méme 
dans sa communication. 

Je rappellerai 4 ce propos que j’ai présenté ici méme, en jan- 
vier 1926, avec Mme Laborde et M. Francois (de Versailles), 
un malade dont lobservation se rapproche, dans une certaine 
mesure, de celle. de M. Gunsett (1). 

Il s’agissait d’un homme 4gé de 52 ans, qui avait présenté a 
la partie moyenne du bras droit, une tumeur qui avait été 
Yobjet de deux interventions suivies de deux récidives. — A la 
troisiéme récidive, une biopsie avait montré qu’il s’agissait d’un 
sarcome fibroblastique des plus caractéristiques. Nous avons 
alors institué, chez ce malade, un traitement par application 
externe de radium qui avait amené, au bout de 17 jours, la 
disparition compléte de la tumeur. 

Cette guérison se maintenait encore au bout de 6 semaines, 
au moment ot! nous vous avons présenté le malade ; mais quel- 
ques mois aprés, survinrent des métastases ganglionnaires et 
viscérales, qui entrainérent la mort par généralisation. 

A propos de cette observation, nous avons insisté sur la radio- 
sensibilité de certaines tumeurs du type sarcome fibroblastique, 
contrairement a Vopinion classique, mais nous avions eu soin 
de faire des réserves sur l’avenir. 

Les préparations du cas de M. Gunsett montrent qu'il s’agit 
dune tumeur d’un type histologique un peu différent du notre ; 
mais il est possible que l’on ait affaire 4 un fragment prélevé a 
la périphérie d’un fibro-sarcome. 

Quoi qu’il en soit, il sera intéressant de savoir ce que devien- 
dra cette tumeur, et je demande 4 M. Gunsett de bien vouloir 
nous en reparler ultérieurement. 


(1) G. Roussy, S. LanorveE et R. Francois. — A propos de la radiosensibilité 
des sarcomes fibroblastiques (avec présentation de malade). Bull. de l’Assoc. 
fr. pour V'étude du Cancer, N° 1, janvier 1926. 


Influence de la radiothérapie (rayons X et radium) 
sur quelques cas de Cancer primitif du Poumon 


Par Simone LABORDE et René HUGUENIN 


Nous ne voulons pas discuter ici des indications respectives 
de la chirurgie et de la radiothérapie dans le traitement du cancer 
primitif du poumon. Cette derniére méthode fut la seule théra- 
peutique possible chez les malades qui font l’objet de notre com- 
munication. Nous n’avons dailleurs pas rencontré jusqu’ici une 
seule tumeur maligne du poumon suffisamment limitée pour 
quelle fat justiciable d’exérése chirurgicale. Mais nous avons 
eu l’occasion d’observer et de suivre des malades atteints de 
néoplasie médiastino-pulmonaire chez lesquels nous avons ins- 
titué un traitement par les radiations. Celles-ci n’ont amené 
aucune gu¢érison solide, mais dans tous les cas, elles ont eu sur 
la tumeur une action manifeste. C’est cette action qu’il nous 
semble intéressant d’analyser, parce que nous avons pu suivre 
quatre des malades pendant de longs mois, et nous rendre 
compte de l’effet des radiations au moyen de divers procédés 
d@investigation, en particulier au. moyen de radiographies en 
série (1). 

Nos observations répondent : 


1° 4 des tumeurs dont la radio-sensibilité est peu marquée, 
mais qui cependant ne sont pas essentiellement radiorésistantes 
(Observations I, II) ; ce sont habituellement des tumeurs mal- 
pighiennes ; 

2° a des tumeurs qui se sont montrées essentiellement radio- 
sensibles (Observation III, IV). Ce sont des tumeurs médiastino- 
pulmonaires ou purement pulmonaires dont le type histologi- 
que est mal défini, tumeurs a petites cellules qui ne sont pas 
sirement des tumeurs conjonctives ; 

3° enfin, nous avons observé un cancer du poumon qui, aprés 
avoir régressé sous l’influence de la radiothérapie profonde, est 


(1) Les nombreux clichés qui jalonnent l’évolution de nos tumeurs sont dus & 
l'active collaboration de M. Lévy-Lebhar, radiologiste 4 l'Hospice Paul Brousse. 
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réapparu et s’est montré résistant aux rayons X, alors qu'il a 
rapidement cédé a Vinfluence du radium (Observation IV). 

C’est A ’exposé de ces observations et des réflexions qu’elles 
nous suggérent que nous nous limitons volontairement : 


OBSERVATION I 


Cancer pulmonaire localisé, lobaire, peu radio-sensible 


M. X..., Agé de 47 ans, entré en juin 1926, fut hospitalisé dans le ser- 
vice de M. le Docteur Ribierre (1). Il accuse une douleur thoracique trés 
vive, qui fit son apparition, le malade s’en souvient fort bien, le 
1" avril de la méme année. Cette douleur, dont le siége maximum se 
trouve au niveau de la pointe de ’omoplate gauche, irradie vers la 
région inter-scapulo-vertébrale et la fosse sus-épineuse. Elle se mani- 
feste par crises aigués, extrémement pénibles qui font pleurer le 
malade. Elle s’accompagne de toux et d’une expectoration peu abon- 
dante, jamais hémoptoique. En méme temps, la fiévre est apparue 
depuis peu, mais atteint facilement 39°. Le malade, avant son entrée, 
avait consulté pour ses douleurs : une radioscopie montra une ombre 
opaque du sommet gauche, ne s’éclairant pas 4 la toux. « Le champ 
pulmonaire gauche, ajoutait-on, est clair dans l’ensemble, les ombres 
hilaires sont augmentées, surtout 4 gauche, et, de ce cdté, on voit de 
légéres marbrures allant de la partie supérieure du hile jusqu’a 
lombre du sommet. Le poumon droit, les bases, les sinus, le dia- 
phragme sont normaux ainsi que l’ombre cardio-aortique. » Dans les 
antécédents, on ne reléve guére qu’une dysenterie contractée en 1908, 
a Madagascar, et qui s’est manifestée depuis, par de fréquentes pous- 
sées aigués, dont la derniére remonte a 1923 (colite dysentérique, 
Wailleurs vérifiée par un examen radiologique, avec congestion hépa- 
tique traitée par le stovarsol). 

L’examen du malade, pratiqué 4 son entrée, montre une matité de 
la fosse sus-épineuse gauche avec diminution des vibrations vocales, 
conservation du murmure vésiculaire, auquel s’ajoutent quelques 
crépitations fines aprés la toux. 

Dans le creux sus-claviculaire gauche, a sa partie interne, on trouve 
un petit ganglion. 

A la radioscopie : on constate la présence d’une masse A contours 
flous siégeant dans la région sus-claviculaire gauche, se continuant par 
une ombre, allongée comme un tuyau, oblique en bas et en dehors, 
s‘élargissant par la toux, qu’on essaie en vain d’interpréter. 


(1) Ribierre, avec son obligeance accoutumée, avait eu la bienveillance de 
nous permettre de suivre ce malade, de faire son autopsie et d’utiliser tous les 
documents qui s’y rapportent : nous le youlons dire, en pieux hommage a sa 
mémoire. 
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- Le 24 juin 1926, la radioscopie montre que image du sommet gav. 
che est devenue plus opaque et s’est étendue vers le bas ; elle occupe 
la moitié supérieure du champ pulmonaire et le médiastin postérieur 
est lui-méme obscur. L’image « en tuyau » est moins nette : on est bien 


Fic. 1. — Epithélioma lobaire supérieur, histologiquement para-malpighien, 
peu radio-sensible. 


perplexe stir ce qu’elle peut représenter. A droite, une petite image 
linéaire, trés foncée, apparait entre le hile et la clavicule. La radio- 
graphie précise qu’il s’agit d’une ombre massive, 4 contours assez 
nets, occupant la plus grande partie du lobe supérieur dont le reste 
offre un aspect moins opaque, plus flou (Fig. 1). Cliniquement, 1a 
température, qui était tombée a la normale le 15 juin, atteint, ce jour, 
39°2, le matin, 40°2, le soir. 
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Le 25 juin, ’examen du sommet gauche montre, en arriére, de la 
matité en avant on percoit quelques rales aprés la toux. La tempéra- 
ture est de 39,8-39,9. Un examen de crachats ne décéle que la pré- 
sence d’un diplocoque poussant en milieu anaérobie. 

Le 26 juin, un examen radiologique, permet de constater que l’om- 
bre « en tuyau » signalée plus haut, était tout simplement celle d’une 
injection intra-musculaire de lipiodol, pratiquée dans un autre service 
hospitalier contre l’élément douleur que l’on r’avait pas rapporté a 
sa cause. La température oscille entre 39,1-39,2. Le Wassermann est 
négatif, le Hecht, faiblement positif. 

Le 3 juillet, un oedéme du membre supérieur et de ’hémi-face gauche 
est apparu brusquement dans la nuit, et qui semble da, vraisemblable- 
ment, 4 une compression médiastinale. Un examen de sang décéle une 
anémie avec leucocytose (hémoglobine : 65 6/0 ; globules rouges : 
2.420.000 ; globules blancs : 21.000, dont poly : 70, grands monos : 18, 
moyens monos : 11, éosinophiles : 1). La température qui était reve- 
nue 4 la normale, le 28 juin, est remontée progressivement iaux envi- 
rons de 40°. 

Le 15 juillet, l’examen du thorax montre toujours les mémes symp- 
tomes au sommet gauche ; en outre, est survenu un syndrome de 
Claude-Bernard Horner, de ce coté : énophtalmie, avec rétrécissement 
de la fente palpébrale, myosis. La température oscille .autour de 39°. 

Du 5 au 20 juillet, le malade fut traité par radiothérapie profonde 
(M. Gally). Il recut 5.000 R. en 15 jours, par deux portes d’entrée, l'une 
antérieure, l’autre postérieure. Traitement manifestement insuflisant, 
mais qui ne fut pas poursuivi en raison de la gravité de état général. 
Aucune amélioration des signes cliniques, ni radiologiques. Le 
24 juillet, une hémiplégie gauche est apparue, avec signe de Babinski, 
mais l’état précaire,du malade ne permet pas un examen complet. La 
température oscille autour de 39°. 

’ La mort survient le 4 aodit au matin, en hypothermie. 

Autopsie. — Nous n’avous pu, malheureusement, a cause de diffi- 
cultés d’ordre social, que prélever le seul poumon atteint. Celui-ci pré- 
Sente au niveau du lobe supérieur une tumeur volumineuse molle, 
blanche, d’aspect caséeux, qui n’adhére pas a la plévre pariétale et 
qui occupe presque complétement le lobe supérieur. Elle n’en res- 
pecte seulement qu’une portion minime, et atteint presque partout 
Vinterlobe par lequel elle est parfaitement limitée. Le reste du pou- 
mon est absolument intact. En suivant la bronche souche supérieure, 
on se rend compte que celle-ci reste longtemps perméable, que la 
tumeur n’a pas di naitre 4 ses dépens, ni aux dépens de ses premié- 
res collatérales. Son origine est done vraisemblablement alvéolaire ou 
au maximum bronchiolaire. 

Examen histologique. — L’étude histologique est difficile, car tous 
les fragments, quel que soit le point ot ils furent prélevés, sont trés 
nécrotiques. En certaines zones, tout est absolument méconnaissable 


Butt. pu Cancer 1928, — T. XVII. 6, 
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et il n’existe qu’une masse amorphe, trés éosinophile ou I’on ne 
retrouve que des débris pycnotiques de noyaux. En d’autres points, 
par contre, la structure alvéolaire du poumon persiste avec ses cloi- 
sons ot courent des fibres élastiques visibles par la coloration de 
Mallory. Les cavités n’ont parfois qu’un revétement cellulaire unique, 
mais, d’autres fois, sont bourrées de cellules polyédriques, accolées 
les unes aux autres, séparées par de petites rigoles sans _ponts- 
d@union ; lorsqu’il leur arrive d’étre isolées, elles ont tendance 4 
s’allonger ou a s’arrondir ; d’autres fois, elles forment des palissades 
multistratifiées le long des parois conjonctives. La ‘tumeur rappelle 
done un épithélioma voisin de la lignée malpighienne. 

Ce qui est surtout intéressant, c’est que ces cellules sont souvent 
dun volume énorme ; certaines ont une surface qui est 6 a 10 fois 
supérieure a celle de cellules voisines, Leur protoplasme est avidement 
éosinophile, souvent granuleux; les noyaux sont énormes, monstrueux, 
boursouflés, multilobés ; les mitoses sont nombreuses. D’autres fois, 
les cellules sont creusées de multiples vacuoles, parfois si volumineu- 
ses et tellement confluentes que élément se présente comme une fla- 
que claire, isolé par sa membrane d’enveloppe ; le noyau _ persiste 
parfois sous l’aspect d’un amas de chromatine refoulé en un point de 
la périphérie, donnant a la cellule aspect d’une cellule « en bague », 
Ces monstruosités, ces maturations évolutives, anormales dans leur 
aspect et leur nombre ont laspect que l’on attribue d’ordinaire a 
l’effet des radiations. Un fragment de poumon prélevé a la périphérie 
montre que la nécrose n’est pas une simple autolyse cadavérique. On 
peut donc en inférer que les anomalies cellulaires, comme la nécrose 
intense, sont un effet certain du traitement radiothérapique. 


En résumé, ce cas est le type de l’épithélioma du poumon, 
tumeur localisée, lobaire en Pocurrence, de structure histologi- 
que para-malpighienne. 

A cause de sa localisation apicale, il détermine un syndrome 
de Claude-Bernard Horner et peut étre pour cela aussi il est 
intensément douloureux. 

Bien que peu infecté, son évolution s’accompagne d’une fié- 
vre trés élevée. Il se termine par une métastase cérébrale vrai- 
semblable. 

Les aspects que présentent les lésions cellulaires semblent 
bien affirmer l’action des rayons X sur les éléments du_néo- 
plasme, mais, cliniquement, le malade n’a paru_ nullement 
influencé par la radiothérapie profonde. Il faut noter, ainsi que 
nous l’avons dit plus haut, que le traitement n’a pu étre achevé 
en raison de la gravité de l’état général. 


CANCER PRIMITIF DU POUMON 


OBSERVATION II 


Epithélioma localisé du poumon, peu radio-sensible 


R... Antoine n’a que 22 ans et revient du service militaire qu'il fit 
en Tunisie depuis novembre 1925. Il n’a jamais été malade, sinon 
dune jaunisse dans son tout jeune Age. On fouille en vain ses antécé- 
dents : parents, grands-parents et collatéraux. 

Le début de son histoire est trés précis. En décembre 1926, ce 
jeune homme qui éfait alors trés bien portant, qui ne toussait jamais, 
qui « n’était pas du tout sujet aux bronchites », souffrit un beau 
jour d’un point de cété. C’était sous angle de l’omoplate gauche, une 
douleur pas trés vive, « comme un poids », qui s’exacerbait avec 
les mouvements respiratoires. En méme temps, la marche un peu 
rapide éveillait un essoufflement léger. Ce fut d’ailleurs trés passager ; 
en deux ou trois jours, aprés la traditionnelle thérapeutique des ven- 
touses, douleur et dyspnée disparaissent. Et il en va ainsi trois mois 
dvrant : pourtant le point de cété reparait par crises de trois, quatre 
jours, A peu prés chaque mois. Quand la douleur revient, le malade 
toussotte et la toux raméne parfois un peu d’expectoration, mais 
jamais de sang. Pourtant, le jeune soldat va a Vexercice sans géne 
aucune, sans essoufflement ; il mange bien, ne maigrit pas. 

En mars, il s’inquiéte : ses camarades ne lui font-ils pas remarquer 
a qui mieux mieux, selon son mot aussi expressif qu’il est trivial, « qu’il 
se décolle » ; au début d’avril, il a perdu plus de trois kilogr. Et puis la 
douleur sourde a reparu au moindre effort, et l’essoufflement, la toux, 
’expectoration de crachats muco-purulents. A la visite régimentaire, 
le major diagnostique « une pleurésie de la base » et ordonne repos 
et ventouses scarifiées, Le malade, qui a été infirmier, quelque peu 
averti des choses de la médecine, demande qu’on lui fasse un examen 
radioscopique : on voit une petite ombre, 4 ce qu’on lui dit, mais 
qu’on n’interpréte pas. A trois reprises, un examen de crachats ne 
décéle pas de bacilles de Koch. Une ponction exploratrice est néga- 
tive. A sa sortie de l’hépital militaire, le 30 avril, le malade n’est 
nullement amélioré, et 4 son retour en France, quelques jours plus 
tard, il arrive chez lui, aprés 4 4 5 jours de voyage, trés fatigué, obligé 
de prendre le lit. Pendant trois semaines, il reste ainsi trés déprimé, 
sans appétit, fébricitant : chaque jour, il a 37,5 ou 38 le matin, et jus- 
qu’a 38,5 le soir. Le point de cété reparait par intermittences. La toux 
devient plus tenace, séche, mais point quinteuse ; l’expectoration, plus 
abondante, est banale, souvent mousseuse, mais n’est jamais hémop- 
toique, si l'on excepte quelques filets de sang colorant les crachats a 
deux ou trois reprises. 


Vers la fin mai, le sujet a un moment de détente : plus de fiévre ; il 
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va et vient sans étre essoufflé ; son médecin (1), qu’il a vu depuis son 
retour en France, l’envoie dans un dispensaire pour avoir un examen 
radiologique ; 14 on découvre une ombre arrondie et limitée, et on 
répond qu’il doit s’agir d’un kyste hydatique. Aussi, le malade est-i] 
adressé 4 la Salpétriére pour qu’on décide d’une intervention éven- 
tuelle. 

La, il est si abattu qu’il ne bouge guére de son lit; il ne mange 
presque pas. Pourtant, il souffre 4 peine : de temps a autre seulement, 
la géne pesante qu’il connait bien, du c6té gauche ; il tousse plutdt 
moins. La fiévre reprend : 38° tous les soirs. On discute le diagnostic 
de kyste hydatique, de pleurésie enkystée : mais toutes les ponctions 
sont négatives. Un des Internes du service demande alors a l’un de 
nous de voir ce malade. 

C’est le 29 juillet : le sujet se présente si amaigri déja, que le relief 
du squelette saille sous les téguments : il ne pése plus que 46 kg. 800 
alors qu’il en pesait encore 50 en mai. Les yeux sont sans éclat, le 
teint est trés pigmenté, plutdt jaunatre, a telle enseigne que |’on insiste 
bien, dans linterrogatoire, sur la possibilité d’une dysenterie anteé- 
rieure en Tunisie : cependant on ne trouve rien de ce cété et le foie 
apparait normal. Il existe une déformation hippocratique des doigts 
trés accentuée et qui serait apparu déja au mois de mars. Les orteils 
sont déformés aussi, mais 4 un moindre degré. Enfin et surtout, fait 
primordial, nous découvrons dans le creux sus-claviculaire droit un 
gros ganglion dur et mobile. 

L’examen physique au lit du malade nous montre : du cété gauche, 
en avant, une zone de matité absolue commencant 4 trois travers de 
doigt au-dessous de la clavicule et se confondant ensuite avec la matité 
cardiaque ; en arriére, la matité ne remonte pas tout & fait jusqu’A 
Vapex et laisse au-dessous d’elle une zone de sonorité normale. Les 
vibrations sont normalement percues. Le murmure vésiculaire est 
aboli en avant, perceptible encore en arriére dans la portion moyenne 
de la zone mate ; dans les régions sus et sous-jacentes, il est « sac- 
cadé », comme disaient les anciens auteurs, et l’on a l’impression que 
le déplissement alvéolaire se fait en plusieurs temps. Dans cette aire, 
on percoit de la bronchophonie, de la pectoriloquie, mais pas aphone. 
Enfin, au beau milieu de la zone de matité, une pluie de rales fins, un 
peu humides en arriére ; en avant, des rales beaucoup plus gros, a 
consonnance cavitaire et le malade dit lui-méme que lorsqu’il tousse, 
« ca gargouille » dans la région précordiale. Devant ce tableau clini- 
que, nous songeons au cancer du poumon et demandons que le malade 
nous soit adressé dans le service de M. Brulé, pour compléter le 
diagnostic et surtout pour faire un examen radiologique complet. 


(1) Nous devons au D' Oppenot, de Saint-Leu, d’avoir suivi ce malade, ce 


avoir orienté sur l'Institut du Cancer, et il nous est agréable de lui en rendre 
hommage. 
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Sous l’écran, on voit a gauche, depuis la région médiane jusqu’a 
deux travers de doigt du bord externe du thorax, une ombre dense, 
pas tout 4 fait homogéne, a contours irréguliers mais lassez nets, un 
peu curvilignes, qui laisse parfaitement libre en bas le cul-de-sac 
costo-diaphragmatique, et qui, en haut, reste 4 trois travers de doigt 
au-dessous de la clavicule. Lorsqu’on fait varier la position de l’am- 
poule, la limite inférieure ne donne pas limpression d’une limite 
interlobaire. Caractére important, la masse n’occupe pas non plus 
tout le poumon dans l’axe antéro-postérieur : en oblique, on la voit 
se confondre en avant, avec la paroi antérieure, mais en arriére, il 
existe un espace de deux travers de doigt environ entre sa limite 
postérieure et la paroi thoracique. L’espace clair médian n’est qu’in- 
complétement oblitéré. Cette masse ne masque pas entiérement le 
ceeur, dont on voit la pointe, mais dont le bord gauche est accolé au 
bloc opaque : celui-ci est tout entier animé de battements isochrones 4 
ceux de la pointe. Du cété opposé, une ombre plus floue et moins opa- 
que s’étale sur le quart interne dw champ pulmonaire, Un cliché radio- 
graphique confirmera d’ailleurs cet examen et mettra en évidence le 
trajet clair de la trachée, légerement déviée sur la droite, et des gros- 
ses bronches droite et gauche qui se détachent sur le fond obscur 
(Fig. 2). Le diagnostic du cancer du poumon nous parait alors ferme, 
et pour tenter de le vérifier immédiatement, nous pratiquons, avec une 
grosse aiguille, une ponction sous l’écran, en pleine zone obscure. Il 
est facile de s’assurer, en faisant varier la position du malade, que la 
pointe de l’aiguille est au beau milieu de la masse. On ne’ raméne, bien 
entendu, aucun liquide et lon a Vimpression tactile de traverser un 
bloc dur, ayant comme une consistance lardacée, oti l’aiguille se meut 
diflicilement. 

Dans Vespoir de préciser le diagnostic’ immédiatement (et c’est a 
dessein que nous avons pris un gros trocart), nous étalons sur des 
lames quelques minuscules débris teintés de sang que raméne la 
pointe. Aprés une coloration banale a l’hématéine-éosine, on voit, 
outre des globules rouges, des cellules rondes a gros noyaux, ayant 
laspect de celles que l’on retrouve dans les alvéoles inflammatoires, 
et puis deux ou trois éléments plus volumineux, 4 noyaux irréguliers ; 
sur l’une des lames, deux cellules trés larges 4 limites floues, avec, 
dans une d’elles, un noyau si monstrueusement bourgeonnant qu’on 
ne pouvait pas ne point songer 4 une cellule néoplasique, malgré les 
réserves prudentes ou il faut toujours se tenir lorsqu’on ne contemple 
qu'une cellule. 

Ce diagnostic fait adresser le malade 4a l'Institut du Cancer, dans le 
service de M. le Professeur Roussy. La, nous pratiquons immédiate- 
ment deux examens complémentaires : l’exploration bronchique pour 
aflirmer la sténose des bronches, et l’exérése du ganglion sus-clavi- 
culaire. 


Comme le malade est trés affaibli et trés Gyspnéique lors de son 
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entrée, le 17 aodt seulement, nous nous contentons d’une exploration 
lipiodolée, selon notre technique habituelle, 4 la sonde sous l’écran, 
La sonde descendue jusqu’au niveau de la bifurcation bronchique, on 
voit trés bien le lipiodol tendre 4 filer vers la droite ; en dirigeant la 
sonde dans la bronche gauche et en inclinant le malade de ce cété, 


Fic. 2. — Epithélioma du type « circonscrit », histologiquement para-malpighien, 
peu radio-sensible. 


notre surprise est grande de voir ’huile iodée remplir facilement les 
bronches du lobe inférieur, qui se dessinent parfaitement, et remonter 
également dans le lobe supérieur, jusqu’A dépasser trés nettement la 
limite supérieure de la masse opaque. En oblique, on ne distingue 
malheureusement pas avec une précision absolue tous les détails, 
pourtant il semble bien que le lipiodol file dans l’espace libre qui est 
situé derriére le bloc sombre. Mais comme nctre malade n’a pas la 


moindre secousse de toux (grace 4 une anesthésie trachgale parfaite 
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pratiquée par notre ami Huet, assistant de laryngologie 4 l’hopital 
Laénnec), il est facile d’obtenir des clichés qui vont clairement expli- 
quer l’anomalie apparente du passage de Vhuile iodée. Un cliché 
frontal dessine les bronches et des gouttelettes arrivées jusqu’aux 
alvéoles forment des petites taches isolées ou confluentes ; ’huile iodée 


Fic. 3. — Injection de lipiodol 4 la sonde : 
I’huile opaque parait passer dans la tumeur. 


se projette sur toute la surface de la masse opaque, jusqu’au dehors 
delle, jusqu’en dessus, jusqu’au-dessous. Mais un cliché en oblique 
montre qu’il n’y a pas une goutte de lipiodol sur la masse, qu’il n’y en 
a qu’en arriére d’elle dans l’espace libre et, bien entendu, au-dessus 
et au-dessous. Il apparait done a lévidence qu’il existe une sténose 
bronchique absolue dans toute la zone opaque aux rayons (Fig. 3 et 4). 

N’aurait-on pas le secours de la biopsie que le diagnostic est alors, 
pour nous, absolument certain. Ce n’est méme pas exagéré d’ajouter 
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que l’on peut un peu prévoir le résultat de l’examen histologique. Une 
tumeur localisée a bords arrondis et nets a grandes chances d’étre bas p 
type malpighien ou paramalpighien. 

- L’examen histologique du ganglion prélevé montre qu’il est vais 
lement envahi par de gros lobules a peine séparés par de gréles tra- 


Fic. 4. — En oblique, on voit qu’il n’y a d’huile qu’en arriére ; au-dessus et 
au-dessous : le diagnostic de sténose dans la région occupée par l’ombre est 
certain. . 


vées connectives. Les cellules sont vaguement polyédriques, irrégu- 
liéres, accolées ou parfois isolées les unes des autres, sans jamais de 
ponts d’union ; les noyaux sont gros, monstrueux, bourgeonnants. Le 
reste du ganglion est simplement hyperplasique et le cancer ne se 
manifeste que sous l’aspect de petits nodules métastatigues d’un 
épithélioma a grosses cellules polyédriques rappelant un peu l’aspect 
malpighien (Fig. 9). 
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Devant ce type histologique qui parait devoir étre fort résistant, 
parce que fait de cellules trés évoluées, on décide de faire une appli- 
cation de radium. 

7 septembre : Application de radium : Appareil de surface constitué 

ar: 

‘ Sur la face antérieure du thorax : 5 foyers de 20 mgr. Ra. (Filtre : 
1 mm. 5 Pt) disposés sur des blocs de litge —_ cm. 3 de hauteur. 

Sur la face postérieure : 3 foyers constitués ide la méme maniére. 

Durée : 48 heures. 

Dose : 86 mcé. 

Interruption de l’application en raison de état trés asthénique du 
malade qui impose une certaine prudence. M<is l’on prévoit d’ores et 
déja une augmentation du nombre des foyers si le traitement est bien 
toléré. Malheureusement et le surlendemain, le malade apparait plus 
fatigué encore : son pouls est a 136, sa tension de 9,7 et l’on retire le 
radium le 9 dans l’aprés-midi. Les jours suivants la température atteint 
38°. 

14 septembre : Reprise du traitement par le radium. Sur les régions 
ganglionnaires sus-claviculaires : 

a droite, 4 foyers de 20 mgr. Ra. (Filtre : 1 mm. 5 Pt), distance a la 
peau, sur bouchons de liége : 6 cm. 

a gauche, méme application: Durée : 6 jours avec interruptions pen- 
dant la nuit. 

En 6 jours, au niveau de. chacune des deux régions ganglionnaires : 
86,40 med. 

26 septembre : Irradiation du thorax : 3 foyers de 20 mgr. Ra. en 
avant; 6 foyers de 20 mgr. Ra. en arriére. Distance 4 la peau sur 
cubes de liége : 6 cm. 3. 

L’état asthénique du malade oblige a de fréquentes interruptions, 
de sorte que le 6 octobre, la dose détruite n’est que de 161 millicuries. 

On décide alors d’augmenter la puissance des foyers (40 mgr. Ra), 
et, du 6 au 29 octobre, par irradiations fractionnées, on arrive a une 
nouvelle dose de 339 millicuries. 

De sorte qu’au total, au niveau du thorax, la dose aura été de 
586 me. 

Pendant tout ce temps, les signes ne se modifient guére. Cependant, 
ala fin du traitement par le radium, exactement le 29 octobre, un 
cliché montre une régression nette de la tumeur, qui s’étale moins en 
dehors et moins en bas et qui parait moins opaque ; les ombres qui 
débordaient la colonne vertébrale sont moins accentuées (Fig. 5). L’état 
général est toujours mauvais. Si la tension artérielle est quelque peu 
remonteée, le malade se sent toujours fatigué, il ne mange pas, il mai- 


grit, il s’anémie ; il tousse et crache, mais on ne trouve dans l’expec- 


toration que des microbes banaux. 
Aprés une interruption d’un mois environ, l'état général reste 
Stationnaire ; on reprend le traitement en alternant les périodes 
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d’irradiations et de repos, d’autant plus que les téguments sont quelque 
peu “altérés. Un cliché du 9 décembre montre une extension nouvelle 
de la tumeur qui est davantage opaque. 

Mais devant aggravation progressive de l’état général, on suspend 


Fic. 5. — Régression partielle de l’ombre aprés application du radium : 
Vopacité aussi a diminué. 


a nouveau le traitement et le malade quitte ’hopital pour des raisons 
personnelles. Il est mort le 1° février suivant, trés cachectique, ayant 


présenté, parait-il, un zona hémorragique dans les derniers jours de 
sa vie. 


Cet épithélioma du poumon offre la double particularité 
d’avoir atteint un sujet jeune et indemne de toute pneumopathie. 
Localisé, il était d’un type para-malpighien, et s’est montré trés 
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peu influencé dans son évolution, par le radium ; cependant, il 
est indiscutable qu’une certaine régression s’est produite dans la 
tumeur et que les résorptions des albumines cellulaires sont 
peut-étre pour quelque chose dans laltération profonde et pro- 
gressive, de l'état général, tandis que la tumeur diminuait 
plutot. 


OBSERVATION III 


Tumeur médiastino-pulmonaire radio-sensible 


D... offre ’'apparence d’un solide gaillard de 27 ans qui fut officier 


- de Cosaques ; il entre le 3 juillet 1927, dans le service de M. Babon- 


neix, & Vhdpital de la Charité, pour une hémoptysie, d’abondance 
moyenne, qui a duré trois jours. Il présente, sans qu’il soit besoin 
dun examen approfondi, un syndrome médiastinal complet. 

L’enquéte sur son passé est absolument negative: il n’y a rien 
dintéressant ; point de cancer en particulier, chez ses ascendants, ni 
chez ses collatéraux ; lui-méme a simplement eu, voici 4 ans, une atta- 
que de paludisme ; il affirme n’avoir présenté aucun accident syphi- 
litique, bien que son « Wassermann » soit positif. Il raconte qu’il y a 
deux ans il travaillait, sur les champs de bataille de la Champagne, 4 
la récupération du matériel et qu’il aurait été, 4 deux reprises, suffo- 
qué par des émanations de gaz ; cependant il n’a pas craché de sang a 
cette €poque, mais fut tout de méme assez touché pour qu’on ait da 
Vhospitaliser quelques jours. 

7 mois environ avant son entrée a V’hopiial, était apparue une 
dyspnée d’effort progressivement croissante, sans nulle douleur ; 
depuis 4 mois, il s’était mis 4 tousser d’une toux banale et point 
coqueluchoide ; enfin, dans ces deux derniers mois, un cedéme de la 
face et de la région supérieure du thorax s’était lentement installé, en 
méme temps qu’une circulation collatérale. 

Il suflit de regarder le malade pour constater cet cedéme considé- 
rable de la face, de la région cervicale sus-claviculaire et présternale ; 
de grosses veines saillantes, surtout volumineuses a droite, s’étalent 
sur la paroi thoraco-abdominale, prédominant autour de l’ombilic et 
au niveau du rebord costal inférieur droit ; en arriére méme, de fines 
varicosités sillonnent la région paravertébrale. Par contre, il n’y a pas 
d’ceedéme des membres inférieurs, ni de dilatation des jugulaires. 

Le thorax n’est pas voussuré, les vibrations vocales sont normale- 
ment transmises, mais la percussion et l’auscultation décélent des 
modifications trés importantes du cété droit : 

— a droite en avant: matité franche s’étendant au-dessus de la 
ligne bi-mammelonnaire jusqu’a la clavicule et en largeur, sur un 
travers de main, a droite du sternum ; le son normal reparait progres- 
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sivement 4 mesure qu’on s’avance vers l’aisselle ; en arriére, submatité 
seulement sur 4 4 5 travers de doigt dans la portion interne de la 
fosse sous-épineuse ; l’extréme sommet et la base sont sonores, 

— Vauscultation décéle une diminution du murmure veésiculaire 
dans V’hémithorax droit avec, en outre, aussi bien en avant qu’en 
arriére, dans les zones de matité, un souffle bronchique a prédomi- 
nance expiratoire. 

— a gauche ;: le son de percussion est normal, on percoit un léger 
souffle probablement transmis, le coeur est un peu déplacé de ce cété, 

Les bruits de ce coeur sont normaux ; cependant le pouls est rapide, 
aux environs de 104 ; il n’offre point le type paradoxal de Kusmaiil; 
la tension artérielle est de 12-5 au Pachon. 

Par ailleurs, le reste de ’examen est parfaitement négatif. Rien du 
coté de ’appareil digestif, du rein, du systeme nerveux ; mais surtout, 
le malade ne présente pas de grosse rate, pas de ganglions percepti- 
bles, en aucune région; il ne s’est jamais plaint de prurit; il n’a 
jamais eu de fiévre, ni avant son entrée & l’hdpital, ni au cours de son 
séjour et ce, méme durant le traitement radiothérapique ; 4 peine 
a-t-il fait 38° au moment de la queue de son hémoptysie. L’examen 
de sang pratiqué a deux reprises, une fois a son entrée a V’hopital, 
une autre fois aprés la sixiéme séance de rayons X, a donné une for- 
mule sensiblement identique: anémie légére (aux environs de 
4.000.000 de G. R.), leucocytose minime (12.000-10.000) avec poly- 
nucléose légére (80), lymphopénie, et, seulement .au cours du traite- 
ment radiothérapique, deux éosinophiles. 

La présence d’une tumeur volumineuse médiastino-pulmonaire 
droite, évoluant progressivement et sans rémissions, sans fiévre, sans 
prurit, sans splénomégalie, sans la moindre adénopathie, sans éosino- 
philie sanguine, nous a fait éliminer le diagnostic de lymphogranulo- 
matose pulmonaire pour une double raison : 

— parce que les signes négatifs sont vraiment trop abondants et 
que dans des cas, comparables cliniquement, que nous avons observés, 
ol il s’agissait d’une lymphogranulomatose vérifiée, leur carence 
n’était point aussi absolue, — et parce que dans d’autres cas, tout 
aussi comparables dans leur syndrome pulmonaire, le contréle ana- 
tomique possible nous a confirmé le diagnostie de néoplasie. La poly- 
nucléose sanguine s’observe au méme degré, dans beaucoup de 
tumeurs malignes du poumon et ne constitue pas un symptome 
suffisant. 

L’examen radioscopique montrait, 4 ce moment, une ombre massive 
pas tout a fait homogéne et s’étalant dans les deux tiers internes de 
Vhémithorax droit: en haut, elle s’arrétait 4 la clavicule ; en bas, 
allait presque jusqu’au diaphragme ; en dehors, elle était limitée par 
une ligne assez nette, d’une zone moins opaque, qui occupait le tiers 
externe de l’aire thoracique et le cul-de-sac de la base ; a gauche, la 
moitié interne du champ pulmonaire est envahie par une ombre peu 
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dense qui descend de la clavicule au diaphragme et dont la limite, un 
peu irréguliére, un peu floue, est cependant trés nette ; elle masque 
partiellement le coeur, 

On commence le 12 juillet, 4 ’hépital de la Charité, un traitement 
radiothérapique : 6 séances successives, du 12 au 22 juillet, alterna- 
tivement antérieures et postérieures, quatre 4 droite et deux a gauche, 
de 500, puis de 1.000 R., de telle sorte qu’en 10 jours le malade recoit 
1.000 R. A gauche et 2.000 R. a droite. 

Dés le 15 juillet, dés la troisiéme séance, le malade se sent métamor- 
phosé, il est moins fatigué, reprend appétit ; il respire plus facile- 
ment, s’asseoit sur son lit, sans la vive dyspnée et la cyanose dont 
Vintensité était si alarmante auparavant lorsqu’on le faisait asseoir 
pour l’examiner. La circulation collatérale et l’oedéme ont déja dimi- 
nué. 

Le 24 juillet, la dose de Rayons X n’ayant pas dépassé 3.000 R., il 
ny a plus d’oedéme, plus de dilatation veineuse ; la dyspnée est 
moins vive, la matité moins intense, localisée dans une zone limitée 
de la région interne et inférieure de l’aire thoracique droite. Le 
malade ne crache pas, sauf de temps 4 autre de petits crachats rosés 
qui disparaissent d’ailleurs bient6t. A ce moment, le cliché décéle, a 
gauche, une image nette du coeur et des vaisseaux de la base qui sem- 
blent refoulés en bloc; a droite, dans la région hilaire, une ombre 
pas trés opaque qui fait corps avec celle des vertébres, atteint a 
peine le milieu de ’hémithorax, mais devient plus massive vers la 
région moyenne en hauteur: et cette masse plus dense a, dans la 
position classique de. l’'ampoule, au cours de examen radioscopique, 
une limite inférieure du type inter-lobaire ; le sommet et le sinus 
costo-diaphragmatique sont clairs. 

Le malade entre alors au Centre anticancéreux de la région pari- 
sienne ot le traitement est repris. Du 28 juillet au 18 aot, avec des 
séances presque quotidiennes, on irradie successivement des champs 
antérieurs, postérieurs et latéraux. Le malade recoit ainsi, avec la 
technique habituelle, 1.500 R. par champ antérieur, 2.000 par champ 
postérieur et 2.000 sur les champs latéraux, soit 9.600 R. en 21 jours 
et au total 12.000 R. en 36 jours. Le traitement est parfaitement 
supporté, la température ne dépasse aucun jour 37,5: ala fin du 
traitement, le malade court sans la moindre dyspnée, sa paroi thora- 
cique est absolument normale, a un léger érythéme prés ; il tousse 
rarement, ne crache pas et il sort de ’hopital complétement métamor- 

‘ phosé, 4 peine affaibli : il a perdu un kilo pendant la durée des irra- 
diations. 

Au dernier examen, les signes physiques se réduisaient 4: En avant, 
sous la clavicule jusqu’é la partie moyenne du champ pulmonaire, 
sub-matité et diminution du murmure vésiculaire, — En arriére, dans 
la fosse sous-épineuse, le son de percussion a une tonalité un peu 
plus élevée qu’a droite, les vibrations sont un peu exagérées ; dans les 
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_ trois quarts du champ pulmonaire, on ne percoit qu’un murmure vési- 
culaire un peu assourdi et un retentissement de la voix haute. 

Les clichés radiologiques sont plus instructifs encore : déja le 6 aoit, 
c’est-a-dire au milieu du traitement, lombre qui obscurcissait le 
champ pulmonaire droit s’est encore atténuée et il ne persiste plus 
que des masses opaques, irréguliéres et mal limitées dans le quart 
interne de ’hémithorax. A la fin du traitement, cette ombre est plus 
réduite encore et sa limite plus précise. 

Le malade revient nous voir a la fin septembre, il se sent encore un 
peu faible, dit-il, mais a un excellent appétit et a repris de 3 kgs 1/2; 
il fait de longues courses sans géne: jamais la moindre dyspnée, 
jamais la plus légére quinte de toux. A l’examen physique, on note 
encore sous la clavicule droite et dans la fosse sous-épineuse en arriére 
une légére élévation de la tonalité et dans une zone limitée, sus- 
mammelonnaire en avant, para-vertébrale en arriére, une exagération 
des vibrations avec bronchophonie. A l’écran, les lésions ont encore 
régressé, il ne persiste plus qu’un élargissement anormal du médiastin, 
un obscurcissement incomplet de Vespace clair médian, et dans la 
moitié inférieure du champ pulmonaire, des trainées pénicillées 
banales. A cette époque, un examen de sang décéle encore une poly- 
nucléose légére (72) avec 7.500 globules blancs : la formule s’est donc 
assez peu modifiée. 


En somme, c’est 1a le cas, chez un sujet jeune, d’une tumeur 
médiastino-pulmonaire, se manifestant cliniquement par un 
syndrome fonctionnel médiastinal et par lés signes physiques 
dune masse occupant une partie de l’aire thoracique droite, 
s’objectivant radiologiquement sous l’aspect d’un bloc volumi- 
neux qui s’étale sur la 1/2 interne du champ pulmonaire droit, 
le médiastin et déborde un peu 4 gauche. 

Malgré l’absence de critére histologique, il semble, pour les 
arguments divers que nous avons discutés, qu’on puisse éli- 
miner le diagnostic de lymphogranulomatose et affirmer qu'il 
s’agit bien d’un néoplasme malin. 

Cette tumeur fond sous les rayons ; le syndrome fonctionnel, 


les signes physiques, l’ombre radiologique disparaissent rapide- 
ment et totalement. 


OBSERVATION IV 
Tumeur pulmonaire histologiquement a type trés radio-sensible 


Le malade est un enfant chez qui l’affection débuta 4 l’Age de 12 ans. 
Il a toujours été bien portant et son pére aflirme qu’il n’a jamais 
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touss¢ : pourtant il fut en contact avec une mére morte tuberculeuse, 
au moins pendant un peu de temps. Le début de sa maladie remonte 
4 janvier 1926: fatigue progressive, essoufflement lorsqu’il court, 
douleur dans le cété gauche ; mais il n’a jamais eu de fiévre. Les phé- 
noménes se sont accusés petit A petit et la seule chose que l’on puisse 
préciser de son histoire clinique pendant une longue année, c’est 
qu'une ponction exploratrice aurait un jour ramené un peu de sang : 
on avait fait alors le diagnostic de pleurésie hémorragique tuber- 
culeuse et le malade fut envoyé pour cela a l’Hospice de Brousse. 

M. Ameuille, qui le voit 4 ce moment, constate chez lui tout le 
syndrome d’un énorme épanchement pleural gauche : matité, vous- 
sure thoracique, disparition des vibrations, image radiologique avec 
déplacement du médiastin (1). Mais des ponctions exploratrices répé- 
tées sont toutes négatives, tout autant que des tentatives d’insufflation 
de la plévre. Discutant les deux hypothéses possibles, pachypleurite 
énorme ou néoplasme pleuro-pulmonaire, M. Ameuille penche pour 
le second et fait faire au malade 13 séances successives de radiothé- 
rapie profonde, chacune de deux unités H, par des portes d’entrée anté- 
rieures, postérieures et latérales. Le résultat est quasi-surprenant, 
car la tumeur fond avec une rapidité extréme. Mais la radiothérapic 
ayant été suspendue au milieu de mars, ’hémithorax recommence a 
augmenter de volume et l’opacité pulmonaire & occuper toute la hau- 
teur du champ. En méme temps, apparait dans l’aisselle gauche un 
ganglion qui grossit rapidement jusqu’au volume d’une noisette : son 
extirpation permet une biopsie. Les résultats en sont assez curieux et 
Yinterprétation délicate. Il reste du ganglion quelques follicules lym- 
phoides point altérés et la majeure partie est occupée par des végéta- 
tions de cellules d’un aspect différent. On ne voit aucune transition 
nette entre les lymphocytes et ces cellules-la. Elles sont pourtant 
presque rondes aussi, mais contiennent un peu de protoplasme, tout au 
moins certaines d’entre elles. Il en est qui s‘allongent, sans qu’on 
puisse dire toutefois qu’elles offrent un aspect cylindrique. Mais, fait 
plus curieux, des bandes scléreuses, tantét larges, tantét ténues, parsé- 
ment le nodule métastatique et les cellules tumorales se disposent le 
long de ces bandes formant des palissades, comme un _ revétement. 
Sans doute, il arrive que plusieurs cellules se superposent ; d’autres 
forment de petites nappes dont le centre est vide, reproduisant une 
petite cavité qu’elles tapissent (Fig. 10). Pour toutes ces raisons, 
M. Ameuille et ’'un de nous, qui s’est occupé de l’examen histologique, 
éliminent le diagnostic, auquel on eit pu songer, de tumeur lymphoide 
et penchent plutét pour une tumeur faite de cellules, ayant physiologi- 
quement une fonction de revétement. A cause de l’énorme extension de 


(1) L'observation compléte des premiers stades de I'affection a été publiée par 
MM. Ameuille et Tarquet. Tumeur pleuro-pulmonaire simulant l’épanchement 
Pleural. Soc. Méd. Hépitaux Paris, 1927, N° 26, p. 1221. 
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la tumeur, qui occupe toute l’aire pulmonaire, sauf l’apex, 4 cause aussi 
de la notion d’un épanchement hémorragique antérieur, on edt pu dis. 
cuter un endothéliome de la plévre: parce que, surtout, ncus n’en avons 
jamais rencontré jusqu’ici, nous avons eu quelque répugnance a porter 
un diagnostic d’exception, sinon illusoire, puisque, pour beaucoup 
d’auteurs, de telles néoplasies n’existent pas. L’autre diagnostic, que 
nous avons admis, était celui d’épithélioma alvéolaire, d’autant que 
certaines images offraient un peu l’aspect d’alvéoles atélectasiés; 
mieux eat valu d’ailleurs parler de tumeur alvéolaire, pour autant que 
nous ne savons pas bien ni comment est constitué le revétement de 
Valvéole (épithéhium ou réticulo-endothélium), ni, en admettant qu’un 
épithélium existe, si ce ne sont pas les éléments sous-jacents, cellules 
septales, histiocytes, seules cellules actives, qui subissent la dégéné- 
rescence néoplasique. Une chose en tous cas était indiscutable, c’est 
qu’il s’agissait bien d’une tumeur maligne et pas d’une lymphogranu- 
lomatose, 

On reprend alors le traitement par les rayons X, sans d’ailleurs aug- 
menter la dose, et d’une facon moins suivie : la tumeur ne semble plus 
du tout influencée et le soulagement, qui suivait toujours chaque 
séance, chez ce petit malade trés dyspnéique, la régression de l’image 
radiologique, que l’on avait constatée au début pour de faibles irra- 
diations, ne surviennent plus cette fois-ci. 

C’est alors que M. Ameuille adresse le malade 4 l'Institut du Cancer, 
pour que tente une thérapeutique plus efficace. 

Lors de son entrée, le 1° aotit 1927, le jeune sujet, trés amaigri, 
dyspnéique, se plaint d’une douleur légére sous l’omoplate gauche. Il 
peut a peine monter un escalier, il tousse, mais ne crache pas. Il n’a 
pas de fiévre et ne ‘présente pas non plus de déformation des ongles, 
On ne lui trouve nulle adénopathie. L’hémithorax gauche est voussuré, 
immobile ; les vibrations sont abolies et la matité absolue jusque sous 
la clavicule et méme dans la fosse sus-épineuse. Le murmure vési- 
culaire est 4 peine perceptible. Vers l’épine de l’omoplate, on entend 
un souffle bronchique, un peu de bronchophonie, de la pectoriloquie 
aphone. L’image radiologique confirme les données de la clinique: 
c’est celle, comme le disait un radiologiste, non prévenu, « d’un 
énarme épanchement pleural a ponctionner sans délai ». On voit sur 
le cliché une ombre opaque et presque homogéne qui monte jusqu’A 
la clavicule et qui laisse libre le cul-de-sac costo-diaphragmatique, ce 
qui d’ailleurs tend plutot a éliminer la possibilité d’un épanchement, 
qu'il faudrait alors enkysté. L’ombre déborde d’ailleurs la ligne 
médiane et sa limite curviligne atteint jusqu’au milieu du champ tho- 
racique opposé : il y a d’ailleurs dans cette ombre hétéro-latérale tout 
le médiastin refoulé et la clarté de la trachée fortement déviée décéle 
la bifurcation bronchique au niveau du tiers ¢xterne du champ pul- 
monaire droit (Fig. 6). 

Une tumeur aussi volumineuse, et qui entraine un tel déplacement 
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du médiastin, ne devait pas étre seulement une tumeur de surface ; 
forts de cet argument, nous décidames d’entreprendre un traitement 
intense : puisque les rayons ne donnaient plus wulle atténuation, qu’au 


. 6. — Tumeur diffuse A petites cellules, radio-sensible. 


contraire la tumeur continuait A s’accroitre, nous avons essayé l’effi- 
cacité du radium. 

Le 8 aout, application de radium sur l’hémithorax gauche ; appareil 
de surface constitué par 12 foyers de 20 mgr. Ra, élément, soit 
240 mgr. (Filtre 1 mm., 5 platine), distance 4 la peau sur cubes de 
lige : 5 cm., 5. On dispose les cubes de liége de la maniére suivante : 
5 en avant, 4 latéralement, 3 dans la moitié externe de la face posté- 
rieuse (dose : 43 millicuries détruits par 24 heures). L’appareil est 


Butt. pu Cancer 1928. — T. XVII. 
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laissé 8 jours, ce qui correspond Awne dose totale de 345 millicurieg 
détruits, 

Le malade supporte admirablement bien le traitement, il n’a pas de 
fiévre, l’état général est meilleur, il mange et surtout se sent moins 
essoufflé. Le 17 aoa, un nouveau cliché montre que l’ombre ne dépasse 
pas en hauteur la moitié de l’hémithorax et qu’elle n’empiéte plus en 
largeur au dela du tiers interne de l’aire pulmonaire droite. 

Le 19 aodt, on modifie emplacement des foyers pour multiplier les 
portes d’entrée sur la peau en irradiant surtout les zones 'les plus 
opaques, c’est-a-dire le troisiéme quart de l’hémithorax gauche 
découpé de haut en bas. I recoit ainsi une nouvelle dose de 86 milli- — 
curies détruits en 4 jours. 


, Aprés deux jours d’intervalle, on reprend ‘Papplication : 50 mill 


curies, 40 détruits en 48 heures. Soit un total de 482,40 millicuries 
détruits en 14 jours. 

Nous sommes alors au 28 aoidt: l’enfant est neemorpeans, il mange, 
se sent solide, ne tousse pas, ne crache pas et n’a plus la moindre 
dyspnée. L’examen physique décéle toujours une matité mais qui 
n’atteint méme pas l’épine de l’omoplate, et une abolition du murmure 
vésiculaire dans la moitié inférieure du champ thoracique gauche. 
Cependant les vibrations ont reparu, il n’y a ni bronchophonie, ni 
pectoriloquie. En avant, submatité et seulement diminution du mur- 
mure dans la moitié inférieure ‘du champ thoracique. L’image radio- 
logique est plus suggestive encore. L’ombre moins opaque, n’a plus 
que quatre travers de doigt de haut ; sa limite supérieure est curvili- 
gne a concavité supérieure ; le cul-de-sac costo-diaphragmatique est 
plus clair encore qu’auparavant ; a droite, il persiste une toute petite 


ombre para-vertébrale ; la trachée est presque rectiligne, sauf a son - 


extrémité inférieure, légérement refoulée 4 droite (Fig. 7). En oblique, 
on voit que la tumeur n’atteint pas tout a fait la paroi antérieure mais 
lespace clair médian est obscur, surtout au-dessus du diaphragme. 
Le malade sort de ’hdépital et revient nous voir trois semaines plus 
tard, le 21 septembre. Il a repris 3 kg. en trois semaines, et il mange 
avec grand appétit, se trouve tout a fait bien : il joue au ballon toute 
la journée sans la moindre dyspnée ; parfois, seulement, il éprouve 
une petite douleur sous-claviculaire. L’examen physique décéle, a 
deux travers de doigt, sous la clavicule, une zone submate ot le mur- 
mure vésiculaire s’entend mal ; la transmission de la voix, les vibra- 
tions sont diminuées ; mais le Traube est sonore. En arriére, vers le 
milieu de la fosse sous-épineuse, apparait une submatité avec dimi- 
nution du murmure et des vibrations ces signes s’accentuent vers la 
base qui est complétement mate et ot on ne percoit plus ni murmure, 
ni vibrations. L’image radiologique est trés comparable a celle du 
mois précédent, et l’on en vient 4 se demander, devant une telle résur- 
rection, si les symptomes que l’on observe encore ne répondent pas 
tout simplement a une sclérose intense, reliquat de la lésion anté- 
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rieure. A dire vrai, une telle hypothése n’eut peut-étre pas di se sou- 
tenir, en présence du nettoyage presque intégral de la région sus- 
jacente. Mais comme la peau de la région thoracique est encore trés 
pigmentée et ulcérée en un point ow deux, nous décidons de remettre 


Fig. 7. — Tumeur diffuse, aprés application du radium. 


4 quelque temps la reprise du traitement. Ce fut 14 peut-étre une 
grosse erreur, 

Dans le début d’octobre, le malade se plaint a nouveau d’étre 
essouflé ; il fait un épisode fébrile, il se reprend a maigrir rapide- 
ment, il ne mange plus, et lorsqu’il revient a l'Institut du Cancer le 
29 octobre, c’est-a-dire 5 semaines aprés sa derniére visite, il est 
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méconnaissable. Les traits tirés, le faciés amaigri, le teint légérement 
jaunatre et blafard a la fois, il présente un peu le faciés péritonéal, 
Il a 39, son pouls, tout petit, est trés rapide. On peut penser qu’il est 
profondément intoxiqué, mais, d’autre part, son ventre est tendu, dou- 
loureux, et l’on percoit, dans ’hypocondre gauche, une masse dure, 
qu’on limite assez bien, qui s’étale en largeur, et qui a un contour 
assez. régulier. Pour cela, nous pensons qu’il ne doit pas s’agir de la 
rate, et que cette réaction péritonéale est la conséquence de greffes 
néoplasiques, dont l’une, trés volumineuse, occupe la région splénique; 
résultat sans doute de la propagation transdiaphragmatique. Pour- 
tant, dans la journée, le syndrome péritonéal s‘accentue au point que 
Yon peut se demander s’il ne s’agit pas d’une infection péritonéale ; 
si peu portés que nous soyons a accepter ce diagnostic, nous croyons 
que le soupcon est suffisant pour autoriser une laparatomie explora- 
trice, et celle-ci aura, en’tous cas, le mérite de nous fixer sur |’éten- 
due des lésions néoplasiques, si notre diagnostic est exact : 


“ Or, le péritoine est parfaitement sain dans la région sous-ombili- 


éale et dans ’hypocondre droit. A gauche, existe une énorme masse 
qui n’est pas la rate et qu’on ne peut guére identifier plus avant avec 
une incision petite. Le foie présente, sur sa face antérieure, comme 
des petites ulcérations irréguliéres, déchiquetées, saignantes, qui 
rappellent un peu l’aspect d’une plaie du foie : on en préléve un frag- 
ment. Il est constitué par des cellules trés irréguliéres, arrondies, par- 
fois allongées, qu’il est difficile de placer dans un cadre morphologi- 
que. Mais ce sont indubitablement des élments néoplasiques, avec des 
mitoses, quelques monstruosités nucléaires. | 

Chose curieuse, le malade se sent mieux aprés l’intervention et la 
température tombe. Le surlendemain, on fait une application de 
radium d’une durée de 4 jours : 172,80 millicuries détruits. Aprés deux 
jours d’interruption, on replace le radium. Mais, dés le lendemain, la 
température monte 4 39, l’état général s’altére profondément, la fiévre 
oscille, le sujet qui ne crachait pas encore, rend une expectoration 
muco-purulente assez abondante, et l’on est tenté de penser qu’il s’agit 
@une infection grave du parenchyme pulmonaire : en réalité, on’ ne 
trouve dans ses crachats que des cocci divers sans streptocoque, sans 
pneumocoque, sans bacille de Koch non plus. Deux jours plus tard, l’en- 
fant se plaint d’une vive douleur dans le membre inférieur droit, 
quw’il ne peut plus remuer, et il présente, d’ailleurs, exagération des 
réflexes, clonus, signe de Babinski. Il est évident qu’il a fait une 
métastase et comme il se plaint en méme temps d’une céphalée vio- 
lente, nous incriminons une localisation au lobule paracentral. Une 
crise d’épilepsie jacksonienne dans la nuit suivante vient d’ailleurs 
corroborer l’existence d’une métastase cérébrale. Le jour d’aprés, le 
pauvre enfant succombe dans le coma. 


L’autopsie confirme, dans ]’ensemble, les données de la clinique et 


nous apporte quelques éléments insoupconnés, 
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Au niveau des centres nerveux, la calotte cranienne présente, sur 
la face externe, un aspect irrégulier, tomenteux qu’on retrouve 
@ailleurs sur la face interne, sous l’aspect de bourgeons souvent 
hémorragiques. En méme temps, |’os s’est aminci et perforé en un 
point. La dure-mére présente les mémes bourgeons, occupant un cer- 
cle de 10 cm. de diamétre et qui sont surtout extra-duraux, car il en 
est fort peu en dedans le long de la faux du cerveau, en un point qui 
correspond a peu prés a l’extrémité de la scissure de Rolando, la 
dure-mére présente aussi une perforation qui correspond a peu prés 
a celle du crane : c’est 14 probablement l’explication pathogénique de 
la lésion du membre inférieur, 

Dans la cavité abdominale, le foie est farci de métastases sous-cap- 
sulaires qui présentent l’aspect arrondi et blanchatre que l’on observe 
de coutume, et non plus du tout cette allure de plaie anfractueuse que 
nous avions constatée au cours de l’opération : différence d’aspects 
curieuse qu’on peut étre tenté d’expliquer en disant que l’aspect rou- 
geatre et saignant répond a une métastase toute récente, Dans la 
région splénique, au milieu d’adhérences péritonéales,on découvre une 
masse irréguliére, tomenteuse, contenant encore des franges de graisse 
et qui englobe complétement la rate, laquelle est absolument intacte 
et ne contient aucun noyau métastatique. Et surtout le diaphragme 
est considérablement affaissé du cdté gauche, refoulé par une masse 
compacte intrathoracique : ce qui vient confirmer l’aspect radiologi- 
que trés manifeste observé avant l’intervention, montrant un décalage 
considérable entre la coupole droite et la coupole gauche, renversée 
dans sa concavité et située 4 six travers de doigt au-dessous ; nous en 
avions conciu que la masse percue dans ’hypocondre gauche était en 
partie thoracique d’ailleurs, 

Dans la cavité thoracique, on découvre qu’un bloc énorme blanc 
rosé, irrégulier, bosselé, creusé de petites cavités, formé de sor- 
tes de lobules que séparent les uns des autres des travées de sclérose, 
refoule le diaphragme ; cette masse remplace tout le lobe inférieur et 
s’étale méme sur le lobe supérieur dont une partie seulement est res- 
pectée : ainsi, les nodules néoplasiques forment comme une masse 
unique qui remplace presque tout le poumon ; la plévre est en grande 
partie envahie par la tumeur, mais, fait capital, ne forme pas une 
coque épaisse ; elle est normale 1a ot le poumon n’est pas envahi, il 
ne s’agit done pas d’une fumeur de surface, pas de ce que certains 
appellent un endothéliome de la plévre ; bien entendu, les régions 
néoplasiques adhéraient A la séreuse pariétale ct il a fallu en certains 
points sculpter le poumon pour l’enlever ; quelques cétes commen- 
caient méme a étre envahies. 

Second fait primordial, le médiastin est presque libre ; sans doute 
on y retrouve quelques ganglions cancéreux isolés au niveau de la base 
du coeur, mais aucune masse néoplasique volumineuse ne Voccupe ; les 
deux plévres des deux sont encore parfaitement isolées l'une de lautre; 
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ce n’est pas une tumeur médiastino-pulmonaire. Enfin, l'autre poumon 
présente, sous la plévre, quelques petits nodules saillants, metastases 
évidentes que nous avons méconnues au dernier examen radiologique, 
que pourtant l’on voit bien lorsqu’on fait-une radiographie du pou- 


Fic. 8. — La tumeur pulmonaire et les métastases du cété opposé. 


mon aprés l’autopsie : ce qui montre, 4 moins qu’ils fussent d’appari- 
tion tout a fait récente, que de petites métastases pulmonaires ris- 
quent de passer inapercues sur un cliché (Fig. 8). 


Plusieurs faits nous paraissent dignes d’attention dans cette 
observation : 
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_— le trés jeune Age du sujet, chez qui la tumeur a com- 
mencé a l’Age de 12 ans ; 
- — la longue tolérance d’une tumeur trés massive ; 

— l’extréme sensibilité de cette tumeur aux radiations, bien 
quil s’agisse d’une tumeur purement pulmonaire et non point 
médiastino-pulmonaire. 


Les radiations ont donc un effet constant sur les néoplasmes 
pulmonaires, mais trés différent selon les types. 

Cette constatation conduit logiquement A essayer d’adapter 
les techniques d’irradiation aux différents types de cancers : 

Lorsque les signes cliniques, et mieux encore l’examen his- 
tologique, permettent de présumer qu'il s’agit d’une tumeur 
radiosensible, le traitement par les rayons X aménera, a coup 
sir, une rapide rétrocession. Ils sont d’un emploi plus commode 
que le radium, étant donnée la nécessité de pratiquer de larges 
irradiations. Cette radiosensibilité, bien connue, des tumeurs a 
petites cellules oblige a instituer un traitement prudent: la 
régression rapide qui résulte d’une destruction trop brutale, 
étant susceptible de s’accompagner d’accidents graves. 

Il faut, dans ces cas, donner, surtout au début, des doses qui 
ne dépassent pas 500 R. par séance (1). La régression de lal 
tumeur doit étre suivie d’une maniére réguliére 4 l’écran. On a 
intérét 4 multiplier les portes d’entrée en faisant converger les 
faisceaux de rayonnement vers la tumeur. Avec 2 portes d’en- 
trée postérieures, et 2 portes d’entrée antérieures, la dose totale 
peut ne pas dépasser 8 4 10.000 R. Elle doit étre répartie sur 
15 4 20 jours au moins. 

Si, au contraire, on suppose avoir affaire & un épithélioma 
malpighien ou para-malpighien, et a fortiori si le diagnostic est 
confirmé par un examen histologique, il vaut mieux d’emblée 
utiliser le radium, en application externe, son action continue 
semblant étre plus efficace que celle des rayons X, sur les 
tumeurs radiorésistantes. 

Il en sera de méme pour les récidives de cancers déja traités 
par les rayons X, ol peuvent alors entrer en jeu des phénomé- 


(1) Les applications de radiothérapie pénétrante ont été faites au moyen du 
Générateur 4 tension constante ; avec ampoule Coolidge dans I’huile et refroi- 
dissement 4 eau. Tension : 200.000 volts ; Etincelle équivalente : 99 ™™ entre 
sphéres de 10° de diamétre ; Intensité : 3,5 milli-ampéres. Distance focale : 
40; Filtre: CU + 2™™ AL. Larges champs 25 x 25°, 
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nes de vaccination vis-a-vis de ce rayonnement. L’observation 
N° 4 est la preuve du bien-fondé de cette maniére de faire. 

Pour effectuer ces larges applications de radium sur le tho- 
rax, nous avons renoncé aux moulages en pate Columbia, lourds 
et encombrants, que les malades tolérent avec peine. Pour sup- 
porter les tubes de radium et réaliser une distance déterminée, 
nous nous servons actuellement de cubes de liége de 5 a 6 centi- 
métres de hauteur, que l’on peut fixer directement sur la peau, ou 
mieux encore sur un corselet de toile bien adapté. 

L’irradiation doit étre trés large et dépasser les limites sup- 
posées du néoplasme. Elle est effectuée avec des foyers de 20a 
40 mgr. de radium-élément (filtre : 1 mm. 5 platine), en détrui- 
sant environ 45 450 millicuries au niveau de chaque foyer. 
Lirradiation d’un hémi-thorax nécessite au moins 8 4 10 foyers. 
La dose totale, étalée sur douze 4 quinze jours, correspond donc 4 
400 500 mcé. 

Bien entendu, l’état général du malade guide la continuité ou 
la suspension de l’irradiation. 


Conclusions: 1° L’action élective des radiations sur les 
tumeurs pulmonaires, selon leurs types histologiques, s’accorde 
avec nos connaissances sur la radiosensibilité des divers tissus 
néoplasiques. I] ne faudrait cependant pas trop succinctement 
étiqueter les deux types de tumeurs pulmonaires, dont nous 
venons de parler, du nom d’ « épithélioma » pour les uns, de 
« sarcome » pour les autres. D’abord, parce que l’exquise radio- 
sensibilité de ces derniéres devrait au moins faire dire des sar- 
comes pulmonaires que ce sont des lymphosarcomes ; ensuite, 
parce que de telles tumeurs ne sont pas toujours des tumeurs 
parties du médiastin, mais parfois aussi des tumeurs purement 
pulmonaires (Obs. IV). Enfin, parce que les caractéres histolo- 
giques ne sont pas précisément ceux des lymphosarcomes habi- 
tuels et qu’il faut se demander si ce ne sont point 1a des tumeurs 
du revétement alvéolaire, c’est-a-dire d’un feutrage d’histio- 
cytes ou bien d’un épithélium trés particulier. 

Il se trouve que la radiosensibilité est aussi.en rapport avec 
laspect macroscopique, et partant, ’image radiologique:: radio- 
sensibles les tumeurs trés étendues, diffuses, qui débordent le 
médiastin ou offrent l’aspect d’un gros épanchement de la ple- 
vre ; peu sensibles au contraire, celles qui sont presque circons- 
crites, qui ont un contour net. Sans doute ces aspects découlent du 
type histologique ; mais les données anatomo-cliniques n’en ont — 
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J 
pas moins une réelle importance, pour le cas ott un controle histo- 
logique est impossible, soit au niveau d’un ganglion métastasi- 
que, soit au niveau d’une végétation bronchique. Et c’est juste- 
ment ce qui se passe fréquemment pour les tumeurs les plus 


Fic. 9. — Epithélioma para-malpighien, 
type de tumeur peu radio-sensible (cas II). 


radiosensibles, d’ou l’importance du rapport entre l'image radio- 
logique et la radiosensibilité. 

2° L’action des radiations ne s’est malheureusement pas mon- 
trée curatrice, mais seulement d’un effet transitoire : sans doute 
parce qu’on n’arrive pas a détruire, au plus profond de la cavité 
thoracique, toutes les cellules néoplasiques. Pourtant T’acti- 
vité évidente des radiations ouvre le champ aux recherches ; et 
Yon peut espérer obtenir des résultats plus durables avec une 
technique modifiée. En tout cas, une déduction immeédiate 
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s’impose : c’est qu’il ne faut pas trop attendre pour recom. 
mencer un traitement qui s’est déja montré efficace. 

3° L’action des radiations est sans danger aux doses et sui- 
vant la technique que nous avons utilisée, puisque nous avons 


Fic. 10. — Tumeur & petites cellules (tumeur alvéolaire ?), 
type trés radio-sensible (cas IV). 


vu des masses considérables se résorber sans que surviennent 
de troubles importants. Il n’y a pas lieu de craindre les effets 


nocifs de la résorbtion des albumines cellulaires, 4 la condition | 


de ne pas agir trop brutalement. 

Pourtant, le traitement a été moins bien supporté, a l’encon- 
tre de ce que l’on pouvait attendre, dans les tumeurs moins 
volumineuses et peu radiosensibles : nous n’avons cependant 
jamais observé d’accidents graves tels ceux qu’a présentés le 
malade de Rolland. Il y a vraisemblablement 1a un probléme 
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complexe qui dépend des doses, du type de la tumeur, et aussi 
sans doute du terrain. 

4° L’action des radiations, méme lorsqu’elle n’est pas cura- 
trice détermine, sauf dans les cas désespérés, une rétrocession 
des symptémes et surtout des signes fonctionnels : c’est la une 
constatation banale et nous en avons eu maints exemples, jus- 
qu’a celui de ce jeune sujet, atteint d’une tumeur diffuse trés 
radiosensible, et qui ne se soignait que par intervalles : on le 
yoyait venir de temps a autre 4 l’hopital, lorsque la dyspnée 
reparaissait et repartir soulagé aprés quelques séances d’irra- 
diations. 


' Si l'on excepte donc les tumeurs encore minuscules et pour 
lesquelles on peut discuter la possibilité d’une intervention chi- 
turgicale, mais que l’on n’observe 4 peu prés jamais 4 ce stade, 
on peut dire que les tumeurs pulmonaires sont justiciables d’un 
traitement radiothérapique (rayons X ou radium). Celui-ci, bien 
conduit, est sans danger ; il a toujours au moins une action pal- 
jiative sur le syndrome fonctionnel. Dans I’état actuel de nos 
techniques, l’action curatrice ne fut que temporaire, dans nos 
cas, et ne s’observa que dans les tumeurs diffuses, histologique- 
ment constituées par de petites cellules, mais qu’il ne faut pas 
trop se hater d’appeler des lymphosarcomes. 


Travail du Centre anticancéreux de la Banlieue parisienne (Villejuis) 
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Myo-schwannome de la région fundique 


de l’estomac 


Par MM. ABADIE (d’Oran) et ARGAUD (de Toulouse) 


Dans leur mémoire fondamental, Gosset, Bertrand et 
Loewy (1) ont montré qu’un grand nombre de tumeurs gastri- 
ques souvent pédiculées, dites sarcomes, sont en réalité des 
tumeurs cliniquement et anatomiquement bénignes, dévelop- 
pées aux dépens de la gaine de Schwann du plexus sympathique 
pariétal. Ce sont donc des fibrogliomes, que l’on désigne encore 
sous le nom de « Schwannomes >». 

Tels sont les cas récemment observés par (Ettinger, Duval et 
Moutier (2), par Pauchet, Mornard et Hirchberg (3). 

En voici un nouvel exemple : 


OBSERVATION (n° 13.692). — Mme V..., 55 ans, nous est confiée par 
notre confrére, le Docteur Auguste Parienté. I] la soigne depuis des 
mois pour des troubles circulatoires et des nausées liés 4 une azote- 
mie a 0,75,qui ont été améliorés par une cure a Royat avec abaisse- 
ment de l’urée sanguine a 0,40. Or, au cours Q@’un palper abdominal, 
notre confrére a eu la surprise de trouver une tumeur dure et mobile 
qui parait siéger au niveau de la petite courbure de l’estomac. Notre 
examen confirme cette impression : la radioscopie montre une lacune 
trés nette au niveau de la petite courbure, vers son milieu, atténuée 
par pression et refoulement de l’estomac, mais se reproduisant aussi- 
tot que l’estomac est abandonné a lui-méme. La pression est un peu 
douloureuse ; il n’y a aucun trouble de VTévacuation pyloro-duodé- 
nale. Evidemment, nous pensons 4a la lésion la plus habituelle et diag- 


(1) Gosset, BERTRAND et Loewy. — Tumeurs pédiculées de l’estomac dites 
« sarcomes ». Journ. de Chir., 1924, I, p. 577. — Voir aussi : GosseT, BERTRAND 
et CuarriEr. Fibro-gliomes gastriques au stade de début, Presse médicale, 1925, 
p. . — GossET et BERTRAND. La gliomatose gastrique. Travaux de la clinique 
chirurgicale de la Salpétriére, 1926. 

(2) GErrincer, Duvat et Moutier. — Schwannome gastrique. Arch. des mala- 
dies de l'appareil digestif et de la nutrition, juin 1925, p. 592. 

(3) PaucHet, MorNarb, f11IRCHBERG. — A propos d’un cas de gliome gastrique. 
Bull. de V'Ass. francaise pour l'étude du cancer, déc. 1926, p. 432. 
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nostiquons un épithélioma de la petite courbure, heureusement limité 
et mobile, laissant espérer une exérése possible avec guérison durable. 


Opération. — Le 12 avril 1927. Analgésie pariétale 4 la néocaine- 
surrénine a 1/200 ; rachistovainisation 4 0,04 cgr. Aide : Mme le doc- 
teur Abadie. Laparatomie médiane sus-ombilicale. Aussitét, se pré- 
sente une tumeur dure, plurilobée, sans adhérences, largement implan- 
tée 2 mi-hauteur de la petite courbure, mais beaucoup plus saillante 
4 ’extérieur de l’estomac que vers sa cavité. Libération du petit épi- 
ploon, Une pince de Doyen a estomac est mise perpendiculairement 


Fic. 1, — Tranche de coupe de la tumeur (réduite de 1/3). 


ala petite courbure, au-dessus de la tumeur, une autre, au-dessous ; 
elles isolent la tumeur, que deux coupes de ciseaux enlévent ; il en 
résulte une bréche losangique a grand axe perpendiculaire a la petite 
courbure ; on la ferme suivant ce grand axe par deux surjets, l’un 
total, l'autre séro-séreux. Fermeture de la paroi par surjet péritonéal et 
crins en 8 affrontant aponévrose dans le fond, peau a la surface. Les 
suites opératoires sont idéalement simples. La malade_ sort au 
douziéme jour. La guérison est stable. 


Piéce. — La tumeur est du volume d’une petite orange, bouclée, 
limitée d’un cété par une muqueuse un peu aplatie et tendue mais 
nullement altérée. Vers le centre de la muqueuse, une sorte d’ombilic 
aboutit 4 une petite dépression lenticulaire borgne ; sur la masse 
extérieure de la tumeur se perdent les couches musculaires de la paroi 
gastrique, 


A la coupe (fig. 1), la tumeur apparait constituée par plusieurs lobes 
bien séparés, les uns, blancs et durs, les autres, plus foncés et mous, 
avec, par places, des cavités, des lacunes. En un point, on constate 
la présence d’un petit fragment inclus dur, de consistance osseuse. 
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' Examen microscopique. — La tumeur exogastrique et largement 
pédiculée est fixée par le Bouin. Puis, aprés les manipulations habj- 
tuelles, les coupes sont colorées par l’un des réactifs suivants : 

1° picro-noir naphtol-hématoxyline cuivrique ; 

2° bleu-polychrome, tannin orange, éosine ; 

3° bleu de Dubreuil, panchrome de Pappenheim ; 

4° Blauschwartz, orcéine en saturation. 


Fic. 2. — Coupe simplement traitée par le picro-noir et le bleu de Dubreuil. 
On peut remarquer l’extréme finesse de certaines fibrilles qui rappellent les 


coups de burin d'une gravure sur cuivre. L’aspect en tourbillon est- bien 
marqué. 


Dés le début de I’examen microscopique, l’intégrité de la muqueuse 
gastrique retient l’attention et fait rejeter toute idée de sarcome ou de 
tumeur‘ maligne. Les glandés fundiques apparaissent avec leurs 
caractéres anatomiques normaux, Cellules bordantes et cellules prin- 
cipales intactes ; pas d’inflammation, pas de prolifération cellulaire ; 
pas d’invasion néoplasique. La celluleuse est, clle aussi, entiérement 
libre de tout remaniement tumoral. Par contre, la tunique musculaire 
est 4 la fois hyperplasiée et modifiée texturalement. Son épaisseur est 
passée de 1 4 2 mm. a plus de 2’cm. et ses éléments se disposent en 
fascicules tourbillonnant en tous sens. Une trame pseudo-collagéne 
interfasciculaire augmente progressivement «’importance a mesure 
que l’on se rapproche de la tumeur proprement dite. 
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Quel que soit le colorant utilisé, allure générale de la néoplasie est 
celle d’un sarcome fasciculé, ou encore d’un myome entrecoupé de 
larges nappes d’une substance homogéne, tantdt hyaline, tantot fine- 
ment fibrillisée. Ces nappes n’offrent aucune similitude structurale 
avec des membranelles collagénes et les fibrilles qui peuvent les par- 


Fic. 3. — Cette coupe laisse voir des nappes schwanniques et, surtout vers 
le centre de la photographie, la disposition des noyaux en palissade. Par 
ailleurs, on peut se rendre compte de l'impossibilité de déterminer les 
territoires cellulaires ; les extrémités cellulaires étant fixement anastomosées 
en délicates tramules schwanniques. La dégénération microkystique n’est pas 
indiquée ici. 


semer ne sauraient davantage étre prises pour des éléments conjonc- 
tifs. Ces fibrilles sont parfois d’une minceur extréme et s’anastomosent 
entre elles (fig. 2). 

Mais cette impression un peu hative de sarcome ne résiste pas a un 
examen minutieux avec un fort grossissement : les mitoses sont nor- 
males ; pas de cinéses monstrueuses, un seul nucléole, etc. La tumeur 
proprement dite est formée d’éléments cellulaires qui ne décélent que 
leurs noyaux, souvent allongés, parfois globuleux ou méme macro- 
métriques. 

Quant au territoire protoplasmique, il échappe a toute délimitation, 
soit que les noyaux se présentent inclus au sein des lames amorphes 
déja citées, soit que les extrémités cellulaires se continuent en fibrilles 
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trés minces anastomosées avec celles des éléments voisins et formant 
ainsi des réseaux trés délicats. L’aspect est franchement celui d’un 
gliome. Souvent, ces noyaux se juxtaposent, purallélement, en palis- 
sade, dispositif que Masson considére comme pathognomonique des 
schwannomes (fig. 3). Dans certaines coupes, on peut voir des noyaux 
comme enlacés par des fibres. Ce sont des lames de Schwann nucléées 


Fig. 4. — Coupe montrant la disposition souvent fibrillaire du syncytium 
schwanique. 


qui, intéressées transversalement par le rasoir, se traduisent ainsi 
sous forme de fibres (fig. 4). 


Il est, en outre, des régions oli la ressemblance avec le gliome 
s’accuse davantage encore par la présence de cellules étoilées a pro- 
longement rigide et nettement dessiné (fig. 5). 

Enfin, le syncytium schwannique est parsemé de ces fines dégéne- 
rations microkystiques si bien reproduites dans le beau mémoire de 
Gosset, Bertrand et Loewy. 


En somme, la néoplasie que nous venons de décrire est carac- 
térisée : 


1° par son développement en dehors de la muqueuse absolument 
respectée ; 


2° par une prolifération d’un syncytium schwannique, tantét sous 
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forme de nappe, tantot sous forme de fibrogliome 4 fibrilles extréme- 
ment délicates et finement anastomosées entre elles ; 


Fic. 5. — Coupe montrant I'hetéromorphisme des cellules. En réalité i] ne 
s'agit que de noyaux perdus dans une tramule. En certains endroits, les fila- 
ments plus tassés qu’ailleurs semblent dessiner une vague cellule étoilée a 
prolongements rectilignes. 


3° par la disposition en palissade de certains noyaux, surtout en 
bordure des plages schwanniques ; 


4° par la dégénération micro-kystique du syncytium de Schwann. 


L’évolution de ce schwannome, débutant déja au sein de la muscu- 
leuse, permet d’avancer qu’il s’est principalement développé aux 
dépens du réseau d’Auerbach. 


Buty. pu Cancer 1928. — T. XVII. 
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Tumeur mixte de l’utérus. Rabdomyome 


Par A. BONNARD 


Les différenciations rabdomyoides occupent une place dis- 
créte dans le chapitre des Embryomes. 

En 1920, Chavannaz et Pierre-Nadal (1) consacraient un long 
mémoire aux tumeurs mixtes de l’utérus. Etiologie, anatomie 
pathologique, pathogénie, symptémes, diagnostic, évolution et 
pronostic, traitement, ces tétes de chapitres montrent que le 
sujet a été traité dans les moindres détails, chaque auteur y 
ayant apporté sa compétence. Dans cette revue d’ensemble, ils se 
sont appuyés sur des faits observés par eux-mémes et sur la syn- 
thése des études publiées a ce sujet ; l’index bibliographique qui 
accompagne ce travail témoigne de la documentation. 

Ultérieurement, un article paru dans le Bull. de l’A. F. pour 
V’Etude du Cancer, apporta de plus amples détails sur la structure 
des territoires rabdoblastiques. Sabrazes, Rocher, Peyron, Jean- 
neney (2) donnérent une description définitive de la différen- 
ciation myoide dans les Embryomes ; leur matériel d’étude pro- 
venait d’un Testicule d’enfant de 21 mois. 

Nous avons eu l’occasion d’observer un fait semblable : c’était 
un embryome complexe a territoires rabdoblastiques siégeant 
dans la cavité utérine. Sa ressemblance avec la tumeur testicu- 
laire, sa rareté donnent un certain intérét a cette tumeur. 


Cette étude a été effectuée soit sur la piéce opératoire, soit sur 
un fragment biopsié. 

Examen macroscopique. — C’est une masse bilobée dont cha- 
que partie est de la grosseur d’une orange ; |’étranglement qui 


(1) Cuavannaz et Pierre NapaL. — Des tumeurs mixtes de l’utérus (Mémoire). 
La Gynécologie, 19° année, Janv. 1920, p. 3. 

(2) RocHer, PEYRON, JEANNENEY. — Tumeur du testicule (Rabdo- 
myome) chez un enfant de 21 mois. Bull. de l’Ass. franc. pour l'étude du Cancer, 
1923, p. 342. 
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sépare les deux piéces est circulaire et d’un diamétre de trois a 
quatre centimétres, ovaire et utérus étant solidement adhérents 
lun 4 l’autre ; le conduit tubaire est perdu dans ce complexe 
tumoral. 

La cavité utérine contenait une masse tumorale de la gros- 
seur d’un ceuf de pigeon, facilement énucléable, qui se prolon- 
geait jusqu’a orifice du col, ou elle faisait issue en une forma- 
tion polypoide. Cette partie extrautérine a été biopsiée ; elle était 
hémisphérique, de la grosseur d’une demi-noix, rosée, a surface 
lisse, de consistance ferme, incisée par de profondes fissures qui 
lui donnaient un aspect multilobé. Ce territoire seul présente la 
structure qui nous intéresse et nous allons en donner une des- 
cription microscopique deétaillée. 


Examen microscopique. — L’étude de cette tumeur a été pra- 
tiquée sur un matériel fixé au liquide de Bouin immédiatement 
apres l’exérése, soit de la biopsie, soit de la piéce opératoire. De 
nombreux fragments ont été prélevés sur différents points et 
leur examen histopathologique a été effectué aprés colorations 
par les procédés classiques : Hémalun a l’argent ; Erythrosine- 
Safran (Masson) ; Coloration trichrome a différenciation phos- 
phomolybdique ; Hématoxyline de Mallory ; Hématoxyline de 
Regaud qui nous a donné des images parfaites. 

Au cours de cet examen portant sur un grand nombre de frag- 
ments, nous avons acquis la certitude que la tumeurs utérine 
n’avait aucun rapport avec la tumeur ovarienne (cysto-épithé- 
liome), que la symphyse utéro-ovarienne n’était traversée par 
aucun élément tumoral en migration d’un organe 4 lautre. L’em- 
bryome était done bien né dans la cavité utérine ; il comprenait 
des types tumoraux variés : adénome, épithéliome cylindrique 
avec dispositions variées du revétement pariétal, papillaire, 
végétant, stratifi¢é, myxome, enfin sarcome rhabdoblastique. 


La vue d’ensemble de ces territoires 4 différenciation myoide 
donne plut6t une impression d’amas chaotique. Ce sont, tantét 
des travées fasciculées du type Sarcome fuso-cellulaire, ailleurs, 
la section transversale des cellules donne l’aspect d’un Sarcome 
globo-cellulaire, ou plus exactement une apparence de structure 
gliale, avec une grande densité cellulaire dans l’un et l’autre cas. 
Certains territoires se détachent en clair, les cellules sont espa- 
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cées, éparses sans ordre et l’image microscopique rappellerait 
celle d’un Myxosarcome, si, sur ce fond, n’apparaissaient de volu- 
mineux plasmodes polymorphes, trés fortement acidophiles 
(Fig. 1). 

Un examen plus attentif permet de ramener A une figure sché- 
matique ce complexe histologique : faisceaux de cellules fusi- 


Fic. 1. — Cette image microscopique représente les deux aspects typiques de la 
tumeur. D’un cété, territoire 4 petites cellules fusiformes, étoilées, arrondies; 
de l’autre, plasmodes volumineux, dont le cytoplasme.contient souvent des 
myofibrilles. 


formes limitant des ilots plus ou moins arrondis, 4 bords trés 
estompés, formés d’éléments géants dispersés, A différenciation 
myoide. 


Cellules myoides. — Ces volumineuses cellules possédent des 
inclusions cytoplasmiques caractéristiques traduisant leur orien- 
tation vers le type musculaire. Par leur polymorphisme, elles 
échappent 4 une descrption typique (Fig. 1) : fusiformes, arron- 
dies, ovoides, physaliphores, piriformes, globuleuses, étoilées, 
rameuses, sous tous leurs aspects, ces éléments présentent une 
grande variété de tailles; cependant, dans le nanisme, les formes 
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allongées sont les plus fréquentes, tandis que le gigantisme 
entraine une plus grande instabilité morphologique. Parfois, 
leur petite taille, leur forme, le réticulum cytoplasmique qui les 
unit, les rapprochent du type glial, ailleurs, leur volume et les 
vésicules qui les boursouflent, les apparentent au type chordal. 

Enfin, par leur indifférenciation, ces éléments peuvent former 
un réseau syncytial donnant a certains territoires l’aspect 
myxoide dont nous avons parlé en donnant une vue d’ensemble 
de l'image microscopique. Ce sont de longs cylindres protoplas- 
miques, multinucléés, dont les bifurcations et les soudures cons- 
tituent un feutrage lache, grossier et irrégulier. 


Le noyau porte les tares morphologiques, consécutives a la 
dys¢ytogénése : noyaux multiples, énormes, monstrueux, bour- 
geonnants, a charpente chromatinienne grossiére. Ils sont situés 
en un point indifférent du cytoplasme ou baignent épars dans le 
réticulum syncytial. Les mitoses sont fréquentes et généralement 
anormales par pluripolarité ou par déséquilibre chromatinien. 


Le cytoplasme, surtout dans les formes cellulaires géantes, 
tranche, tantot par une acidophilie intense, tantot, au contraire, 
par une affinité 4 peu prés nulle aux colorants. Il est souvent 
finement vacuolaire, présentant presque un aspect spumeuz ; 
ailleurs, il est soufflé de volumineuses vésicules, séparées par de 
fines lamelles cytoplasmiques ; dans les cas ott il semble le plus 
homogéne, il est encore granuleux. Enfin, la laque ferrique met 
souvent en évidence des inclusions cytoplasmiques spéciales : 
des myofibrilles (Fig. 2). 

Dans la tumeur qui fait objet de cette étude, nous avons pu 
retrouver quelques stades de la fibrillogénése, tels que les auteurs 
les décrivent : son début sous la forme de longs filaments, régu- 
ligrement calibrés, homogénes, ondulants, chondriocontes géants, 
passant de cellule 4 cellule, parcourant le réseau syncytial et se 
terminant par une extrémité effilée ; son évolution, d’abord sous 
forme de fibres moniliformes, puis la formation de grains équi- 
distants le long de ce filament, devenant plus tard de petits 
bitonnets (Fig. 3), pour aboutir 4 la striation caractéristique des 
muscles striés. 


Dans notre tumeur, ces myofibrilles n’ont pas toujours 
conservé la régularité admirable qu’on trouve a l'état normal 
chez l’embryon. Il faut, en certains cas, redresser leur morpholo- 
gie, déviée par l’état pathologique de la cellule. L’équidistance 


n’est pas toujours respectée, le calibrage est irrégulier, l’orienta- 
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tion désordonnée. On peut suivre facilement les stades qui sépa- 
rent les myofibrilles les plus typiques de celles qui sont le plus 
éloignées de la forme ancestrale, la transition entre les petites 
olives ou petits batonnets et les granulations amorphes, volumi- 
neuses et irréguliéres. ‘ 


Par rapport a la cellule, leur disposition est des plus variable ; 


& 


Fic. 2. — Différents types cellulaires. Au centre, cellule en voie de différencia- 
tion rabdomyoide. La densité du cytoplasme ne permet pas de percevoir les 
myofibrilles qui ne sont apparentes qu’a la périphérie. 

En bas, grosse cellule physaliphore, exempte de différenciation protoplasmique. 

Les autres éléments de petite taille sont restés dans un complet état d’indiffé- 
renciation. 


les unes cheminent & la périphérie du cytoplasme, d’autres, au 
contraire, passant 4 lPintérieur, contournent le noyau, en formant 
autour de lui une sorte de gabionnage. Certaines traversent la 
cellule en écharpe, d’autres, la suivent dans toute sa longueur, 
passant d’une cellule a l’autre. Parfois, particuli¢rement dans les 
volumineux plasmodes, elles se pelotonnent en suivant les min- 
ces cloisons cytoplasmiques qui séparent les vacuoles. Enfin, 
nous avons pu observer des dispositions en gerbes qui donnent 
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impression d’un clivage des myofibrilles et permettent de penser 
que les plus fines sont le résultat de la division des antérieures. 
En somme, leurs rapports avec le corps cellulaire pourraient 
faire croire & une indépendance des myofibrilles, ou tout au 
moins 4 leur affranchissement de la tutelle cellulaire. Cette illu- 


Fic. 3. — Dans ce territoire, domine le type fusiforme et parfois syncytial. 

Aucentre, cellule dont le cytoplasme prend un aspect moiré, di aux myofibrilles. 

A coté, deux trainées syncytiales dont la plus externe contient de nombreuses 
myofibrilles restées 4 l'état de chondriocontes. 


sion est due, croyons-nous, 4 la difficulté qu’on éprouve 4 suivre 
ces fibrilles dans les mailles du réticulum syncytial. 


Stroma. — La coloration trichrome met en évidence du colla- 
gene relativement peu abondant : feutrage dense et formant 
manchon autour des vaisseaux, marbrures qui vont en se disso- 
ciant sous forme d’effilochures jusqu’a l’extréme limite, ne for- 
mant plus entre les cellules qu’un fin réticulum 4 peine percepti- 
ble. Parfois, sous forme d’une gaine trés mince, le collagéne 
entoure les cellules de grande taille, en guise de manchon 
pellucide. 
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Dans son ensemble, cette charpente présente sensiblement la 
méme structure dans les différents territoires de la tumeur et sq 
légéreté parait égale dans les territoires 4 cellules fusiformes 
comme dans les territoires 4 cellules géantes. 


Vaisseaux. — L’irrigation sanguine est assurée par des vais- 
seaux & parois de constitution parfois peu élevée et leur résis- 
tance est attribuable plutét au manchon collagéne épais qui les 
entoure qu’a la présence d’une paroi propre, musculaire. Dans 
les différentes régions que nous avons examinées, nous n’avons 
jamais constaté d’inondations sanguines. 


* 


Ainsi, le territoire de l’Embryome que nous venons d’étudier 
est constitué par une culture pure de cellules myoides a diffé- 
rentes étapes de leur différenciation. Les images que nous avons 
observées, sont, dans les moindres détails, superposables 4 celles 
qui illystrent le travail de Sabrazés, Rocher, Peyron, Jeanneney. 
Ces auteurs considérent leur tumeur comme un type-étalon ; le 
nouvel exemple que nous apportons le confirme, puisque, malgré 
la différence d’origine, lune, testiculaire, l’autre, utérine, ces 
deux tumeurs présentent une telle similitude dans leur structure 
qu’il nous a été impossible de ne pas suivre de trés prés la des- 
cription de ces auteurs. 


Elections 


Sur présentation et rapport de MM. Sabrazés et Chavannaz, 
et sur rapport de M. G. Roussy, MM. Bonnard (A.), de Bordeaux, 
et Altimo Antumés, de Sad Paulo, sont nommés membres corres- 
pondants de l’Association. 


La séance est levée 4 18 h. 40. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CovEsLanT (personnel intéressé). — 35.767 


